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مدخل 


أندريه دن إكستر 


القانون الدولي للصحة, التضامن والعدالة في الرعاية الصحية 

في القرن الواحد والعشرين» تظل مشاكل الرعاية الصحية المُركبة دون حل. 
تهيمن على الجدل المعاصر قضايا التعارض ما بين المصالح العامة والحقوق الفردية» 
ونشوء واتساع أزمات الصحة العامة في البلدان منخفضة الدخل» وتحديات اللوائح 
التنظيمية لأنشطة أعضاء المهن الصحية وتأثيرات العولمة على (نظم رعاية) الصحة. 
وبشكل ما تكشف هذه المشاكل ضعف (التشريعات المنظمة لقواعد عمل) النظم الصحية 
في استجابتها لهذه التحديات . ولهذاء أصبح من الواجب على المدافعين عن الصحة 
وصناع السياسات الصحية - أكثر مما مضى - التركيز على القيم المعيارية المحددة 
لمعالم الرعاية الصحية. 


أحدى هذه القيم الجوهرية هي الحق في الرعاية الصحية ‏ عموما من الممكن 
القبول بفكرة ”الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية“ (::»4) كحق أصيل من 
حقوق اللإنسان ‏ حددت العديد من الوثائق القانونية الوطنية والعالمية كلا من محتوى 
ومجال مثل هذا الحق» حيث لعبت الهيئات القضائية دورا حاسما في تدعيم تنفيذ أحكام 
الدعاوى القانونية المتعلقة بالرعاية الصحية (الخاصة بالأفراد). وبينما تستفحل أزمة 
الصحة؛ تصبح قضية الفعالية والكفاءة هي تعويذة لأنواع من إصلاح النظم الصحية»؛ 
التي تستهدف ضمان نظام صحي فعّالاً. فإصلاحات مثل ”تطبيق قوانين السوق“ على 
نظام التأمين الصحي الاجتماعي و/أو الخدمات الصحية» ممزوجة باحتياج متزايد 
من المريض للرعاية الطبية مع شح الموارد (المالية)؛ ومن ثمء الحاجة إلى وضع 
اختيارات ميدان الرعاية الصحية في سلم أولويات. تفرض مثل هذه الأوضاع تحديا 


أمام العناصر الرئيسية للنظام الصحي القوي: الحق في الرعاية الصحية©. والأمر 
المهمٌ هنا هو تمييز الحق في أنه الحق في أعلى مستوى من الصحة يمكن بلوغه كقيمة 
يرتكز عليها بناء نظام صحي متكامل وسهل الوصول إليه (ص 5). 


فكرة الوص ول إلى الرعاية» ره الكو ”المتساوية ية“ على الوصول إلى 
منشآت الرعاية الصحية الضرورية» ت تثير عددًا من الأسئلة الجوهرية المتنوعة» مثل 
كيف نفسر القدرة المتساوية على الوصول؟ بشكل واضح.ء القدرة المتساوية تتضمن 
غياب أي تمييز ظالم ولكنها ليست مرادفة للمساواة المطلقة". 


تقضي ضمنا ”القدرة المتساوية على الوصول“ أنك تحصل فعليا على درجة 
ضرورية من الرعاية الصحية» ولكن عندئذ ما الذي نستطيع اعتباره ضرورياء 
ومن الذي يقرر ذلك؟ طبقا للتقرير التفسيري لاتفاقية الطب الحيوي 6مأء5601:ه81 
80 رد يجب أن تتوافق القدرة المتساوية على الوص ول إلى الرعاية الصحية 
مع الاحتياجات ”الطبية“ للشخص". وهذا يستدعي أن يرجع ذلك إلى قرار الطبيب 
المعالج لما هو ضروري في كل حالة فردية»ء بناء على المعايير الطبية والمعايير التي 
يمكن استخلاصها طبيا بشكل صر ف . يفرض مفهوم القدرة المتساوية أيضا التضامن 
مع الشخص الذي تنشأ لديه الحاجة. ومع ذلك» في حالة اللاجئين غير الشرعيين 
والفئات الضعيفة الأخرى» القدرة المتساوية على الوصول أو التضامن مع هؤلاء 
الذين تنشأ لديهم احتياجات طبية» هو أمر غير مقبول بشكل عام . فقدرة اللاجئين على 


رأألاء ,كقطوةء مقصبط أأة أه مممع8 مم لمة ممكممممعط ,اأعمنمء كأغطعا8 موصن أواعم5 (1) 


غطقء عطا مه ععمممع أوأععمد عط أه عنممع8 .كغطواء أقرنذانء لمع أق50 بعأحومممع راقع ة1امم 
أهأمعم ومة تنا 05 580030 عاطقمأة3 غدعطوتط عط عه غمعملامزمع عط مغ عممبمعيع 10 


.208 لإاقناماة[ 31 ,67/7/11 نا/رة ,طتأأقعط 

عط 6ه بإأأموال 0مة كتطاعأ8 مقصساك! أه مماعع 20م عط عه؟ ممتامعلاصه© .مومع بممغأقمةامع (2) 
,1997,/ 4.11 ملعا/ا0 .عماءألعم لمة بإوماماط آه نملو أاممة فط مع لنرهوع طاغأيب وماتعط مقصيط 
اوأععم5 ع5 بزط ممصم لمم 35 ملعماءألعصممأ8 0م كغطوا8 مقصنا مه ممأامعباررمع) 164 ,ملل ذزع 
.11-12 .م ردلعم26 طنأقعط عقانءةءهم عط 6ش علاأدمممدع6" ... أرممعع واعع رومع 


.لاطا (3) 


الوصول إلى الرعاية الصحية يقيدها القانون الوطنى» وغالبا ما يتم تفسيرها على أنها 
القدرة على الوصول إلى رعاية حالات الطوارئ العاجلة فقط . ولذلك» لا يمتد مفهوم 
التضامن في الرعاية الصحية ليغطي التضامن ”الأممي“: أو على الأقل» لا يصل إلى 
نفس المدى . 


ولكن حتى على المستوى الوطني تقع فكرة التضامن تحت ضغوط . تقليديا يقوم 
التضامن في تمويل الرعاية الصحية على أساس (مزيج من) الدخل وترتيبات التضامن 
في حالة المخاطر . ومع ذلك الاهتمام المتزايد بإدخال عتامتهر السوى في كل مخ 
عمليات تمويل وتقديم خدمات الرعاية الصحيةء والجدل المستمر حول آليات الدفع 
الشخصية:» وإخراج قائمة الخدمات الطبية من حزم التأمين الاجتماعي؛ والجدل 
حول اشتراكات التأمين الابتدائية المتعلقة بنمط الحياة واقتراحات مبادرات الادخار 
الشخصية (! لإضافية) مثل حسابات التوفير الطبية (داسناهءءة عصذ9ة5 1م1ل»81) » 
كل ذلك يعكس بوضوح تغيرا في صورة التضامن من التضامن غير المشروط بين 
الغرباء (مءلصمع:1 معطءوة2 غ5011131:2) إلى مفهوم أكثر تقييدا أو نمط مشروط من 
التضامن”». سواء تماشى مثل هذا التطور مع قانون الأمن الاجتماعي الدولي أم لاء 
تظل تلك مسألة مرئية لنا مع الوقت. 


يشير التضامن بوصفه شرطا للقدرة ”المتساوية“ على الوصول للرعاية الصحية» 
إلى فكرة العدالة (الاجتماعية)» وتقضي فكرة العدالة الاجتماعية ضمنا إعادة توزيع 
السلع المُنتجة» حيث يتطلب التمييز في المعاملة تبريرا. راولز (215) في 
كتابه ”هونا 06 برمعط1 ى“: دافع عن التفاوت في العلاج (الطبي) بناء على مبدأ 
الاختلافمء الذي يمكن به تبرير التفاوت إذا ما كان هذا التباين مصسمما لجلب - وهو 
يجلب فعليا - أعظم فائدة ممكنة للآخرين الأسوأ وضعا. 


(4) كما افترضه مجلس الدولة الهولندي في تقريره» بعنوان: 
. 2005 ,7 206]6106 8/2 مع معممع اقمواذ ,لطعغت0 مذ)“دمع ديرد عمق طذادعط مأ بقل امد عاطهمع1” 


.105-105 .م ,(1971 رؤووع,م بطأنومعناأدنا 0100 :0ره0»1) ععتاكبال أه رمع 1 ل ,ذا53 .ل (5) 


ومع ذلك النظرية الأكثر قبولاً هي تلك التي طورها ”فالتزير (:185126)“» الذي 
ينادي بأن تنويعة السلع المُنتَجة تتطلب معايير توزيع مختلفة (مثلاء الحلوى المقدمة بعد 
الوجبات العظيمة» المؤهلات» الاحتياج» الولاء السياسيء التبادل الحر)؛ وهي أمور 
لا تتعايش مع بعضها بسهولة. تبحث العدالة التوزيعية عن المبادئ الداخلية لكل معيار 
توزيعي". في داخل مجال الرعاية الصحية (الأمن والرفاهة)» الحاجة هي المعيار 
التوزيعي» المشتق عن المبدأ الماركسي الشهير: ”لكل حسب احتياجه» ومن كل حسب 
قدرته”» الذي روجع في صورة: من كل حسب قدرته (أو موارده) إلى كل حسب 
احتياجاته المعترف بها اجتماعيا (ص .)1١‏ هذه الاحتياجات المعترف بها اجتماعيا 
تقوم على أساس القيم المشتركة بين الاحتياجات والصحة. وحيث إن احتياجات الفرد 
غير محدودةء قامت اتفاقية الطب الحيوي (605معتكمه0 عداءألءدره81) توا نوع 
الاحتياجات بأنها الاحتياجات ”الطبية“» بمعنى أن الطبيب المعالج هو الذي يقرر 
شكل التفاوت في الوصول إلى الرعاية الصحية» بناء على المعايير الطبية والمعايير 
القياسية للمهنة. وحيث إن الموارد شحيحة؛ يجب اتخاذ اختيارات صعبة لوضع قوائم 
للخدمات الصحية أو شطبها من تلك القوائم» ويجب أن تكون اختيارات سياسية. ومن 
هنا نشأت قكرة خضوع الاحتياج للتحديد السياسي (ص 57)» ووضع معالم تفصيلية 
لحدود مجال الرعاية الصحية. وعندما نصنع ذلكء تصبح وظيفة الوثائق القانونية 
متعددة الأطر اف مثل اتفاقيات الحقوق الاجتماعية (كصم تمع ممه مغطوة 1دأءه5) 
واتفاقيات المعايير القياسية الدنيا (60217601085 58203505 1تناتستستح) هي كو نها 
أدوات وضع معايير قياسية في عملية صنع قرارات السياسة الصحية (كما شرحها 
شوكينز (كمعلناهطء5) في مساهمته ”الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية: الرعاية 
الصحية طبقا لأدوات قانون الأمن الاجتماعي الأوروبي والدولي“). 


ب)اهم8 عأكة8 :0:16 بيرع ل!) ,لغ أأقنوع 0ص حوذألقءدام أه عكمعقعل م نعع تاودن[ أه دعععطم5 رع 2 1هللا ./ا (6) 
.(4.م,1983) 


القانون الدولي الموضوعي للصحة 

<< يستكشف كتاب ”قانون دولي للرعاية الصحة: التضامن والعدالة في مجال الرعاية 
الصحية“ القيم المعيارية المحددة لمعالم النظم الصحية من المنظور المحلي والدولي. تم 
دعوة أكاديميين كبار من أنحاء العالم لتفسير وشرح العناصر الرئيسية للنظم الصحية» 
وتقديم تحليل للقضايا المعاصرة والعوامل الرئيسية التي تصوغ شكل الرعاية الصحية» 
وفي نفس الوقت تأخذ في اعتبارها المبادئ التي تسمح بالوصول إلى الرعاية الصحية. 
تصورات العدالة والتضامن» وقد تم صياغتها كأعراف معاهدة دولية» تفسر وتلون 
معنى الحق الأصيل في الرعاية الصحية. 


يستطيع كتاب ”قانون دولي للرعاية الصحة (في النهاية) المساهمة في تخفيض 
أشكال التفاوت الصحي وتدعيم النظم الصحية بشرحه للسياق المحلي والعولمي للنظم 
الصحية المعاصرة بمعايير الوصول للرعاية الصحية (و20065) والتضامن والعدالة. 


تحليل المشاكل الناشئة والمتسعة (مثل مبادرات القطاع الخاص المتزايدة في 
أسواق الرعاية الصحية وتأثيراتها على القدرة المتساوية على الوصول؛ وهموم 
حقوق الانسان وإصلاحات النظام الصحي. . . (إلخ) يُظهر علاقة واضحة بالمبادئ 
الصحية» على سبيل المثال فالنظام الصحي الذي يمارس تمييزا ضد أفراد أو فئات 
خاصة يتصادم مع أفكار العدالة ومبادئ المساواة في الوصول إلى خدمات الرعاية 
الصحية. وحتى بالمزيد» يكشف التحليل أن إصلاحات النظم الصحية وحقوق الرعاية 
الصحية د تعتمد بعضها على بعضء حيث لا يمكن النجاح في تحقيق أحدهما دون أخذ 
البعد الآخر في الحسبان". ُمدّن تلك المخرجات البحثية حول إصلاحات النظم 
الصحية صناع السياسة الصحية من إعادة صياغة استراتيجيات الإصلاح الابتدائية 
حيثما كان ذلك ضروريا. 


ثانيا : قد يكون تحليل تشريعات الوص ول إلى الرعاية الصحية أمرا وثيق الصلة 
بالمدافعين القانونيين عن قضايا الصحة في نظم قانونية أخرى» عندما تواجههم نواحي 
القصور في النظم الصحية وأشكال عدم المساواة في شئون الصحة. 


,١ كما تأكد ذلك في تقرير مجلس حقوق الإنسان؛ الهامش رقم‎ )١( 
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يستطيع المرء وهو مدرك جيدا للدور المحدود في تحسسين المستويات الصحية 
القياسية وتخفيض صور التباين في مجال الصحة - أن يتساءل عن جدوى تركيز بؤرة 
الاهتمام على الرعاية الصحية. فعلياء يظل الفقر السبب الأكبر للمرضء» ولكن الفقر 
يعتبر أيضا عاملاً يتجاوز السيطرة المباشرة للطب والرعاية الصحية”». دون شك يجب 
أن تظل محاربة الفقر واحدة من الأهداف المتقدمة». ورغم ذلك لا يوجد سبب يجعلنا 
لا نلتزم بتحقيق نظام صحي يصل لكل واحد من الناس» السليم والمريض» الغني 
والفقير. وهذا هو السبب الذي جعل المؤلفين الذين ساهموا في هذا الكتاب يقلصون من 
مفهوم الصحة ويقصر ونه في كتابتهم على الرعاية الصحية0". 


بنية الكتاب 
يضم الجزء الأول من الكتاب نماذج قانونية لمختلف جوانب القدرة على الوصول 
إلى الرعاية الصحية. وترتبط فصول هذا الجزء بالاهتمام بهذا الحق الأساسي في 
كل عناصره» بداية من عرض صور المنظ ور الدولي لمبدأ الوص ول إلى الرعاية 
الصحية ثم تغطية نماذج مختلفة لإصلاح النظم الصحية والوصول إلى الرعاية؛ كما 
يعالج الجزء الأول المفاهيم المختلفة التضامن والعدالة كجزء من دراسة خبرات الدول 
المختلفة» حيث يقدم الباحثون مساهمات متميزة وقيّمة» إضافة للجدل المحلي والعالمي 
حول الجوانب القانونية للسياسات الصحية التي تضمن القدرة المتساوية على الوصول 
إلى الرعاية الصحية في مواجهة مفاهيم السوق واتجاهات النظر إلى المريض باعتباره 
مستهلكا أو عميل خدمة! 
0 هنا صدى أقوال رواد القرن التاسع عشر في الطب الاجتماعي مثل هنري سيجريست (موأم5192 رممع!])» 
ردكي 


عم ,ممع ناعقا8 ع65]) مناممم عناملا لأععهعوعء ق كه عرومع8 .طغلد11 مدع للهناوعم1 
3 .م ,1980 ,كانا ,(55د1ا0) بابمع؟5 أدأع50 300 طغادعا! 6ه أمعممدمع0 

(1) حول إدراك المنافع المشتركة للتقدم الاقتصادي على تحسين الصحة:؛ انظر: 
0 غطعاظ علاتاعع اام عط ومالإواممع تطغادعل! كه أمعممماعيع0” ,رمع .قاءة لم ععأءلا ووودلة .8 
.(2008) 30.355-9 2180 ”.طذادع ل مغ غطوأظ8 أدب للها عط أه دلهم6 عط عع أطاءعم م غمعصرمماع يع 0 


)١(‏ نحن نرجّع صدى هنري سيجريست أحد رواد الطب الاجتماعي في القرن التاسع عشر 
أه 1م10 0قمع0 عل لاط لعلذأاطنام ,ممع علء3ا8 عطغ) مبامعع ومألاءيويى طعمدعدعء 3 عه عرومعع 
-3 .م ,1980 )انا ,(155اا0) بانعع5 أوأءه5 لمة طغادها! 
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يبدأ الكتاب بفحص القوام القانوني للحق في الوصول إلى الرعاية الصحية في إطار 
القانون الدولي يقدمه بول شوكينزء حيث يؤكد أهمية تحقيق القدرة على الوصول 
إلى الرعاية الصحية في إطار كل من القانون الدولي للأمن الاجتماعي» والقوانين 
الدولية لحقوق الإنسان التي تضع عادة الحد الأدنى للأمن الاجتماعي والحماية من 
المخاطرء مما يشمل القدرة على الوصول للرعاية الصحية وتدعيم التوافق مع نظم 
الرعاية الاجتماعية من خلال احترام هذه الاتفاقيات والقوانين» وإعادة التفكير 
في وضع معايير آليات المشاركة لقياس القدرة على الوصول ومخرجات الرعاية 
الصحية. تكرّس المعاهدات الدولية لحقوق الإنسان الالتزامات القانونية على الدول ' 
لاحترام وحماية تلك الحقوق كما يتضح من الحالات القانونية» حيث تمارس السلطات 
القضائية قياس توافق معايير الأمن الاجتماعي مع مبادئ حقوق الإنسان (مثل: 
احترام الخصوصية والحياة الأسرية ومنع المعاملة غير الإنسانية والحفاظ على الملكية 
العامة). وما يجعل البعض مشجعا لهذا التوجه العملي للسلطة القضائية هو أن السلطة 
القضائية تضع هكذا أسس العلاقة بين الحقوق الفردية والحقوق الاجتماعية وما يُثمر 
عن ذلك من نتائج. وتستمر تساؤلات ”بول شوكينز“ حول قدرة القضاء على تحديد 
الطبيعة الخاصة لمنظومة الحقوق الجماعية مثل: إعادة توزيع مخصصات الصحة بين 
المواطنين من منظور الاهتمام الجمعي بذلك. 


ويغطي الجزء الثاني من الكتاب: مشاركات متعددة تركز على نظامين صحيين 
في أوروباء يعتبران نموذجين مختلفين تمامّاء نظام التأمين الصحي الاجتماعي في 
هولنداء ونظام الخدمات الصحية الوطني في المملكة المتحدة. وعبر مداخل متعددة 
يؤكد المشاركون على البعد الجماعي ([بوييسن/نيودايك معامه) عط /مءدزنن8 سنخمد1/1 
10101 ]) والبعد الفردي (دن إكستر [8:<:62 دعل 56لهث]) في القدرة على الوصول 
للرعاية الصحية. ولسنا في حاجة إلى القول إنه بسبب تنوع النظم الصحية في أوروياء 
فإن مخرجات هذين النظامين - كما شرحناهما لا تعكس بالضرورة المقاربة الأوروبية 
للعدالة والتضامن في الرعاية الصحية. 


13 


يجادل مارتن بوييسن (دهوزنئا8 «1:ة34) حول تفسير العدالة والتضامن في الرعاية 
الصحية باعتبارهما مُكوّنا قويا من مكونات قطاع الرعاية الصحية»ء فالعدالة كما ذكرها 
أرسطو قديما تتعلق بالمساواة» فالعدالة تخدم فكرة المساواة - وعلى وجه الخصوص 
للضعفاء والمعوزين» ومن ثم تتضح أهمية عملية توزيع الرعاية الصحية استنادا إلى 
الاحتياج وليس القدرة المالية» واتساقا مع نظرية ”فالزير“ في مجال العدالة. ويحلل 
”بوييسن” مفهوم العدالة في الرعاية الصحية من خلال مثال الإصلاح الصحي الذي 
تم مؤخرا في هولندا. وكمثال على ذلك إدخال مدفوعات إضافية يتحملها المريض 
والتي تُسمى إعادة التمويل دون مطالبات - وتقديم نقاط تحفيز للمتبرعين بالأعضاء 
البشرية» وترتيبات أولويات العلاج التي تتزايد في ظل ندرة الموارد والجدل 
حول عدالة التوزيعء وضرورة اللجوء إلى إجراءات مؤلمة لا يمكن تجنيها وهكذا 
يتصاعد الجدل الأخلاقي! وحسب مقتطف من ”مارتن بوييسن” يشرح فيه العلاقة مع 
التضامن؛ ”ليس من الخطأ ربط التضامن من منظور معياري بالعدالة؛ لأنه يرجع إلى 
الواجب الديني التوراتي لرعاية الفقراء» مما يضيف إليه ضمنا قدرا من القوة» رغم 
الصعوبات التي تؤدي إلى اختيارات أخلاقية وسياسية مؤلمة“. وفي سياق القدرة 
المتساوية للوصول إلى التأمين الصحي الاجتماعي - ومهما كانت الأوضاع - يطالب 
”بوييسن“ بوضع مواصفات للاحتياجات» خاصة في جانب المزايا التي لا يمكن فصلها 
عن جانب الاشتراكات والمدفوعات الإضافية. لذا فهو يرى أن مشروع الإصلاح 
الصحي الذي يتجاهل الفصل بينهما ينتهك التضامن بشدة!! 


وتتكامل المداخلة التالية ”حول التقاضي والقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية 
في هولنداء وتحديات القانون والمعاهدات الدولية“ مع مقاربة ”مارتن بوييسن" 
الفلسفية والقانونية. إذ يقوم أندريه إكستر فيها باستكشاف المساءلة القانونية للحق 
في الوص ول إلى الرعاية الصحية بهولندا في ظل القانون الدولي - وعادة ما تُفسّر 
المساعءلة القانونية للقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية من منظور استحقاقات 
التأمين الصحي الاجتماعي؛ لذا ففي سياق قانون التأمين الصحي الهولندي الجديد» 
يحق للمُؤمّن عليه أن يُقاضى نوع الرعاية التي يستحقها من مقدم الخدمة المتعاقد 
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معة . وفي التحليل يتضح مفهوم الحق في الرعاية الصحية في إطار القانون الدوليء 
ومابد اي 002 نح تنظيم التجارة في الاتحاد الأوروبي التي تُستخدم مثلا 


وكم قدر اختلاف مساهمة ”كريستوفر نيودايك"“ [عاءنلبوع81 متعطمه)و م0 | في 
مناقشته لمفهوم التضامن من زاوية التضامن والحقوق والرفاه الاجتماعي في النظام 
الصحي البريطاني مقابل مدخل الطب الحيوي للنظام؟ يجادل نيودايك أيضا حول 
ضرورة مقاومة دعوات تدخل القضاء بشكل أكثر نشاطا في توزيع فعليّ لمخنصصات 
الموارد العامة المحدودة. وهنا يحلل نيودايك طبيعة ومحتوى الحق في التضامن عبر 
تخصيص موارد نظام الخدمات الصحية الوطني فى المملكة المتحدة. فموقفه على 
عكس اتجاهات أخلاقيات العلوم الحيوية ذات الشعبية» فهو يدافع عن التحلي بشعور 
أقوى بالأخلاقيات المؤسسية القادرة على إحداث توازن بين المطالب الفردية بحقوق 
ملموسة وبين الحاجة للتضامن والتماسك الاجتماعي داخل المجتمع ككل. 


وفي الجزء الثالث من الكتاب» ومقابل المقاربة الأوروبية التي تشجع حركة 
المريض بين دول الاتحاد الأوروبي» لجأت المحكمة العليا الكندية إلى توجهات 
مختلفة في مثال شهير حول: وقت انتظار المرضى ودور التأمين الصحي الخاص 
(قضية كاولي ©١٠؟‏ [بإعهوع.آ 0111ة0]) وتحت عنوان: ”حقوق الرعاية الصحية 
في كندا“» ناقش كل من فلود وخافيير [©2)31 طغازدا5 350 11000 مء»00116 | استجابة 
الحكومة لحكم المحكمة الذي أثار الجدل (ميراث كاولي [لإهدعء.آ نااده2©]) » إضافة 
إلى الاستنتاجات الخاصة بالحكم حول تحرير القانون المتعلق بالتأمين الصحي الخاص 
ودعاويه المختلفة للرعاية الصحية التي تستند إلى الميثاق الكندي للحقوق والحريات. 
يتعرض الباحثان لثلاثة تحديات حديثة تواجه النظام الصحي الكندي 


وفي مقاربة ”تيموثئي سولجفوس جوست" [105 كناق2غ5601 'إ)11120 | حول 
الوصول إلى الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية؛ تحت عنوان ”مفاهيم 
متضاربة عن العدالة وقليل من التضامن”" '» يقدم المؤلف رؤية فريدة حول نظام 
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صحي خاص جدا. ”في أفضل حالاتهاء الرعاية الصحية الأمريكية هي الأفضل في 
العالم“" . وبغض الطرف عن إنجازات النظام الصحي الأمريكي المتمثلة في أن 
5 #4 من السكان غير مُوْمُن عليهم - أثناء التبطل عن العمل - ويحص لون على 
رعاية أدنى وإذا حصلوا عليها بعد فوات الأوان قد لا يكونون في حاجة إليها؛ لذا يدعو 
”جوست“ إلى مقاربة مختلفة لتوسيع غطاء الرعاية الصحية التأمينية» رغم أن كثيرا 
من الأمريكيين لا يدعمون توسيع البرامج العامة لتغطية غير المُوْمّن عليهم. ونتيجة 
تأثير نفوذ مجموعات السياسات الصحية المدافعة عن منهج ”رعاية صحية للمستهلك" 
حيث يدّعون أن مشاكل السياسة الصحية لا ترجع إلى نقص التغطية التأمينية ولكن 
إلى تعدد أشكال التأمين مما يخفض من أسعار الخدمات الصحية للمستهلكين . وتأثرا 
بالنظم الصحية الأوروبية في مفهوم التضامن » ينتقد ”"جوست" [105 '1153008] خطط 
الصحة التي تدعو إلى آليات السوق والاستهلاك» (مثل: حسابات الادخار الصحي) 
حيث إن هذه الخطط تخدم نسبيا الأغنياء الأمريكيين. 


وفي الفصل السابع: الصحة في شيلي (هل تبذل الحكومة كل ما فى وسعها لتحقيق 
العدالة الاجتماعية؟). تفحص الباحثة سيلفيا بورثوتسكاى [بواندج,ه8 51112] أهم 
ملامح المشاكل التي تواجه النظام الصحي في شيلي؛ ودعم ما يُسمى (خطة إيجي 
[1168ه مداه ]) المطبقة منذ عام 4 ٠٠١‏ في مواجهة حكم بينوشيه» وسياسات السوق 
التي اتبعها بينوشيه في الصحة. تحتوي خطة إيجي [2138.41[617] على مقاربة مبتكرة 
تستعيد مفهوم التضامن والقدرة المتساوية على الوصول إلى الرعاية الصحية. 

ويتضمن الجزء الرابع تركيزا على وباء الإيدز في القارة الإفريقية؛ حيث يصبح 
جليا أن حماية وترقية حقوق الإنسان» تُعد من المفاتيح الأساسية في الحفاظ على صحة 
الأفراد والسكان. من منظور وباء الإيدزء يقوم الباحثون بتقييم السياسات الصحية» 
إضافة إلى بنية آليات التشريع في جنوب إفريقيا من خلال قضايا نُظرت أمام المحكمة 


0 005 م نعمق طاأأقع اط ودألامرمم! .عء ]كنل )0 غمع دمع 0/كمهأكدأ حدم علق1 امعلعع (11) 
1 .م ,2004 0 ممغعطتطدةناا .داتعم ورم 
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الدستورية من أجل احترام الحق في الصحةء حيث وفرت أليات التشريع مسارا غير 
كرد 3ق للعدالة الاجتماعية عير دوافعها لإنفاذ الحق في الصحة. وقد أظهرت الخبرة 
الإفريقية أن إنفاذ الحق ربما يتداخل في الواقع العملي إلى حد كبير مع التضامن الجماعي 
والعدالة. كما أظهرت هذه الخبرة المنظور الافتراضي للحقوق الفردية السياسية 
والاجتماعية داخل الاطار المجتمعي النابع من الثقافة الإفريقية التقليدية (دنسداان) التي 
تحترم التضامن الجماعي الإنساني والمسئولية المتبادلة والاحترام والكرامة والقيم لكل 
فرد في المجتمع. في مساهمة ليزا فورمان [35دص50 دوذ.آ] ”العدالة والتقاضي: التقدم 
ااتضامن والعدالة ومن خلال حقوق مواطنى جنوب إفريقيا فى التشريعات الصحية” ‏ 
تستكشف الباحثة هذه الجوانب من الأحكام الصادرة عن المحكمة الدستورية حول 
الحق في الصحة»ء وتبعث برسالة واضحة إلى الثقافات القانونية الأخرى بخصوص 
قابلية الحقوق الاجتماعية والواجبات الإيجابية الأخرى للتقاضي حولها. ”فهي تصور 
الطاقات الكامنة للدور القضائي في إنفاذ الحقوق التي تجيب على هموم القضايا التي لا 
تنتهي بغرم لمجموع المتنازعين (وصتهاه مصدد-مء2) وفعليا اختبار الجدارة المؤسسية 
والشرعية الديموقراطية لمراجعة القضاء للسياسات الاجتماعية. 


وعلى منوال جنوب إفريقياء تكافح أغلب النظم الصحية - في إفريقيا جنوب 
الصحراء - وباء الإيدز. وأحد الحلول التي تواجه به هذه البلاد الأزمة الصحية هو 
التوسع في برنامج العلاج الدوائي للإيدز (487). في مساهمة: ””الأثر طويل المدى 
للتوسع فى علاج فيروس الإيدز على إضعاف تقوية النظم الصحية فى إفريقيا جنوب 
الصحراء: العدل والمبررات» تستكشف كل من ”ستيفاني نيكسون“ ونينا فينسترا” 
(وهمدعع/ا مستل! لصة ممعطل! عتمقطمء)5) أثر التوسع في علاج الإيدز عالي التكلفة 
على بلدان إفريقيا جنوب الصحراءء ودور قيمة التضامن كمبدأ يرشد للتوسع في هذا 
العلاج الدوائي» وقد خنْصت الباحثتان إلى أن التوسع في نشر هذا البرنامج العلاجي 
ربما يؤدي إلى نتائج عكسية لأهداف تقوية النظم الصحية (مثل التأثير السلبي على 
الاستثمار في برامج الوقاية) ولذا دعت الباحثتان إلى احترام الجانب العام في الرعاية 
الصحية واقترحتا دروسا محددة للتحرك إلى الأمام. 
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يغطي الجزء الخامس والأخير مشاركات من أستراليا ومن بلدين آسيويين آخرين 
هما: كوريا الجنوبية والصين . تغطي هذه المشاركات بصورة واضحة عمليات إصلاح 
النظم الصحية الآسيوية وتعرض الأوضاع القائمة حتى اليوم للمشكلات المعاصرة 
والاتجاهات المستقبلية التي ما زالت غير معروفة جيدا خارج الإقليم . ولهذا نسعد 
باحتواء كتابنا على مساهمتين رئيسيتين تفتحان لنا نافذة على أسواق الرعاية الصحية 
فى آسيا. 


نبسدأ بمساهمة مثيرة للاهتمام عن برنامج الميديكيرء خطة التأمين الصحي الشامل 
في أسترالياء التي يزعم ستيفان دوكيت أن برنامج الميديكير قد تلبسته شياطين صراع 
القيم حول دعم فكرة الشمول مقابل سياسة استهداف فئات وأقسام بعينها أو دور قطاع 
السوق . يلاحظ دوكيت [:)»اءداط #تدامء؛5] عدم وجود إجماع حول الأدوار النسبية 
لكل من القطاعين العام والخاص في الرعاية الصحية» ولا يوجد كذلك إجماع حول 
دور الحكومة. مثلت طبيعة الاستجابة الحكومية تحديا لأخلاقيات المساواة لبرنامج 
الميديكير [ع:ه24601:0]!*: كما نوقشت في ”صراع القيم المستمر في نظام الرعاية 
الصحية الأسترالي“. 


في فصل “الاإصلاح الصحى فى الصين هوية قطاع عام وسلوكيات قطاع خاص: 
الأسباب والنتائج والعلاج“» تصف فيفيان لين وهوانجوين جاو لمة صانآ 128:ة/1] 
[2020 معنتع م810 المراحل المتنوعسة من إصلاح القطاع الصحي في الصين» بداية 
من ”الثورة الصحية الأولى“؛ مباشرة عقب تأسيس جمهورية الصين الشعبية في 
عام :١1144‏ حيث عالجت التنمية الصحية المساواتية قضايا الوصول للخدمة الصحية 


(*) الميديكير الأسترالي هو نظام الرعاية الصحية الشامل الممول من الايرادات العامة وتقوم السلطات الحكومية 
بتشغيله. يقدم الميديكير علاج بتكلفة اقتصادية مقبولة على مستوى الرعاية الصحية الأولية لكل مواطنى أستراليا والمقيمين 
الدائمين بها ما عدا سكان جزيرة نورفلوك. يستطيع المقيمين الذين يحوزون بطاقة الميديكير تلقي علاجا مدعوم ماليا من 
أطباء الميديكير» وممرضاته واتحاد المتخصصين الصحيين المرخص لهم بأن يكونوا مقدم الخدمة رقم واحد في برنامج 
ميديكيرء ويستطيعون أيضا الوصول إلى علاج مدعوم بالكامل (مجانيا) في المستشنيات العامة. أدخلت حكومة وايتلام 
انعمالية هذا البرنامج عام 1975 باسم الميديبانك (عل8460152): وتم الحاق صندوق تأمين صحي خاص إليه وتملكه 
'لحكومة في عام 1976. أعيد تسمية الميديبانك (ع[ه84601) باسم الميديكير عام 1984. [المترجم] 
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وإتاحتها والقدرة على الدفع»؛ ثم استبدلت بعد ذلك بإصلاح غير ناجح اعتمد على 
نظام السوق» وخفض من شأن التضامن وتسبب في قلاقل اجتماعية خاصة في ريف 
البلاد»ء وعقب فشل خصخصة الرعاية الصحية الذي دمر نجاحات النظام الصحي 
الصيني السابقة» حدثت التغيرات الأخيرة» التي أدخلت مفهوم السوق الاشتراكي؛ 
الذي أعاد الدور المفقود للدولة في الرعاية الصحية» كما دعم الحقوق الصحية بضمان 
القدرة على وصول الجميع لخدمات التأمين الصحيء حيث يعالج هذا الفصل الأسباب 
والنتائج والحلول التي عالجت الخلل السابق في النظام الصحي مركزا على إشكالية 
العدالة والانصاف مبرزا الجدل حول الحق في الصحة. 


وفي كوريا الجنوبية ومنذ أكثر من ثلاثين عاماء نجحت كوريا في بناء نظام تأمين 
صحي وطني مبهر احتفلت بمرور ثلاثين عاما على إنشائه مؤخرا. يركز النظام 
الصحي الكوري الحالي على مشكلات عدم الكفاءة وعدم الإنصاف في القدرة على 
الوصول للخدمات الصحية. ويقدم كانج كيم تحليلاً لهذه المشكلات في مداخلته 
”الوصول إلى الرعاية الصحية في كوريا“. ورغم تأسيس نظام تأمين صحي شامل» 
فما زالت شريحة مهمة من السكان (تحت خط الفقر/كبار السن/ سكان الريف) يواجهون 
مشاكل عدم القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية بسبب التعريف القاصر لهذه 
القدرةء وفي عجالة يشخّص ”كيم“ [5:ذكآ عصدءا طهمة20] النظام الكوري باعتباره 
نظاما يمتلك مدى واسعًا من التغطية التأمينية للسكان مع حزمة صغيرة من الخدمات 
ونسبة عالية من المشاركة في الدفع . وتكمن مشاكل النظام الأساسية في عدم التوافق 
حول تعريف الرعاية الضرورية التي يجب أن يغطيها التأمين» وعدم التوافق هذا 
يعكمس الجدل الأيديولوجي حول طبيعة الرعاية الصحية باعتبارها سلعة عامة أو سلعة 
خاصة. ويؤكد كيم أن الدعوة إلى مفهوم السلعة العامة (80005 200008) يحتاج إلى 
حوار مبدئي أكثر شمولاً حول دور المبادرات الخاصة في هذا القطاع . 


5٠08 يونيو‎ 


الجزء الأول 
قانون المعاهدات الدولي والوصول إلى 
الرعاية الصحية 


الفصل الأول 
الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية: 


الرعاية الصحية وفقا لأدوات قانون الأمن الاجتماعي الدولي والأوروبي 
بول شوكينز (101.5011010101:1/5م)!*) 
مقدمة: 
تُعتبر الصحة والقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية؛ على وجه الخصوص» 
عند الكثيرين هي حجر الزاوية الأساسي في مجتمعاتناء وتتزايد بوتيرة متصاعدة . 
الوثائق الوطنية والدولية التي تناقش جودة الرعاية الصحية واستدامة النظم الصحية 
والوصول إلى بنيتها التحتية. إلا أنه رغم الانتباه المتنامي للصحة والرعاية الصحية» 
فإنهم إلى حد ما يغضون الطرف عن جانب الاستحقاقات؛ بمعنى مسألة الوصول إلى 
الرعاية الصحية. يُفترض غالبا أن هناك مبادئ عامة للقدرة الشاملة على الوصول إلى 
الرعاية. بمعنى أنه يجب تحقيق القدرة المتساوية للجميع للوصول إلى الرعاية بنفس 
الجودة. وربما من المثير وضع هذا الافتراض في مقابل الحقيقة القانونية كما تنص 
عليها الاتفاقيات والعهود الدولية. ما يدفعنا في هذه المساهمة إلى تحليل وفحص القوام 
القانرني للحق في الصحة في اشتباكه مع الأدوات القانونية الدولية» محاولين بشكل 
رئيسي إيجاد الكيفية التي من خلالها تتشكل هذه الأدوات القانونية للحق في الصحة 
وبشكل أكثر تحديدا الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية. 


نحتاج بداية قبل تناول هذه القضية إلى رسم معالم المجال الذي سوف ترتاده هذه 


69 يود مؤلف هذا الفصل شكر زميله ”داني بيترز“ لمراجعته النقدية ليذه المقالة. [المؤلف] 


23 


المداخلة. وكما ذكرنا آنفا ”الرعاية" الصحية متعددة الأوجه» لكن محاولة تناول كل 
جانب من جوانبها على حدة سوف تنحرف بنا عن الهدف إلى أقصى مدى . وسوف 
نشدد هنا أساسا على ضمان قدرة الوصول إلى الرعاية الصحية» وهكذا لن نشدد على 
الحق في الصحة من جانب ”الحرية”؛ حيث يعني أن جانب الحرية هذا يمس الحق في 
سيطرة المرء على صحته وجسده. بما تشمله من حرية جنسية وإنجابية» الحق في 
أن تتحرر من التدخل في شئونك؛ مثل الحق في ألا تخضع للتعذيب والعلاج الطبي 
والتجريب دون موافقة المريض. 

ومن جانب الاستحقاقات الصحية سوف نوجه اهتمامنا الأكبر إلى قدرة المواطن 
على الوصول إلى الرعاية الصحية والتي تتحقق عبر نظم الضمان الاجتماعي (تشمل 
خصوصا التأمين الصحي الاجتماعي وأيضا النظم الصحية الوطنية التي تدعم القدرة 
على الوصول إلى الرعاية الصحية عبر تقديم خدمات صحية مجانية للمواطنين) 
وبالتبعية سوف تتناول المعاهدات الدولية الأوروبية للضمان الاجتماعي التي تغطي 
المحتوى القانوني للحق في الرعاية الصحية. 

لن نعالج واجبات الدول في تطوير حد أدنى من الخدمات الصحية ذات الجودة من 
خلال هذا المنظورء ومن ثم سوف نعطي انتباها أقل لجوانب الصحة العامة والوقائية 
وشروط تأسيس الوحدات والخدمات الصحية والالتزامات القانونية التي بموجبها تتم 
الممارسة الطبية. ولأننا نبحث أساسا في إتاحة الرعاية الصحية وقدرة الوصول إليها 
سوف نقوم بمراجعة المعاهدات الدولية التي أنشأت المعايير في مجال السلامة المهنية 
والصحية» وتندرج أغلب هذه الاتفاقيات الدولية في إطار ما تصدره منظمة العمل 
الدولية التي تتعامل مع العلاقات الجماعية بين أصحاب الأعمال والعاملين لديهم . 

بالنسبة للأدوات التي سوف نخضعها للدراسة اخترنا نوعين من الاتفاقات التي 
أبرمتها منظمات من مستويين مختلفين . بالنسبة لمستوى الحدود الإقليمية [الوطنية]» 
نميّز بين الاتفاقات الدولية/الشاملة التي أبر مت في إطار عمل الأمم المتحدة -شاملة 
الوكالة الخاصة لمكتب العمل الدولي- من ناحية» والاتفاقات الإقليمية التي طورتها 
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اللجنة الأوروبية. والمنظمة الأخيرة لا تزال تمثل في أوروبا الحارس الأكبر لاحترام 
الحقوق الجوهرية (بما فيها الحقوق الاجتماعية). ولأغراض هذه الدراسة لن نمس 
قواعد الاتحاد الأوروبي من حيث المبدأ. ورغم ما لخلق السوق الداخلي (الحريات 
الاقتصادية) من أثر خطير على نظم الرعاية الصحية (الوطنية) في أوروباء لم يطور 
الاتحاد الأوروبي في حد ذاته معايير قياسية قانونية في ميدان الوص ول إلى الرعاية 
الصحية. ولو تكلمنا بدقة صارمة»ء فحتى الاتحاد الأوروبي ليس لديه المكانة والقوة 
ليفعل ذلك إلا مع مسألة قدرة المهاجرين من مواطني الاتحاد الأوروبي على الوصول 
إلى الرعاية الصحية (مواد ؟١‏ و7١‏ و47 من معاهدة الجماعة الأوروبية). وكما 
سنوضح لاحقا لن نتعامل مع هذا الجزء من قانون الأمن الاجتماعي الدولي» الذي يمس 
التنسيق بين نظم الرعاية الصحية الأجنبية والوصول إليها. وعند مراجعة الاتفاقيات 
والمعاهدات سوف نعالج أولا المعاهدات المتعلقة بالحقوق الاجتماعية التقليدية مدققين 
في المواد المتعلقة بالحق في الرعاية الصحية؛ خاصة العهد الدولي للحقوق الاقتصادية 
والاجتماعية والثقافية» والميثاق الأوروبي الاجتماعي المُعدّل» باعتبارهما الأداتين 
الأساسيتين للحقوق الاقتصادية والاجتماعية في أدوات حقوق الإنسان المُنفذة (إضافة 
إلى الإعلان العالمي لحقوق الإنسان» والعهد الأوروبي لحماية حقوق الإنسان). ولذا 
سوف نفحص إلى أي مدى تتعلق هذه الحقوق بالأدوات المعيارية التقليدية للحق في 
الصحة؛ وتحديد نقاط ومعايير الحد الأدنى لمواجهة المخاطر الاجتماعية بها (ومنها 
الحق في الرعاية الصحية) وفي اتصال وثيق بين الحقوق الاجتماعية ومعايير الحد 
الأدنى للعهود التي تعطي محتوى أكثر تحديدا للدعاوى العامة في الحق للضمان 
الاجتماعي . يلي ذلك المعايير العامة التي تضعها المعاهدات مثال: معاهدة منظمة العمل 
الدولية رقم ؟7١٠:‏ والكود الأوروبي للضمان الاجتماعني»؛ إضافة إلى المعاهدات 
القطاعية التي توضح المعايير الخاصة لمخاطر بعينها والمرتبطة بهاء مثال معاهدات 
منظمة العمل الدولية التي تضع حذًا أدنى من الأحكام في مجال الرعاية الصحية مثل 
المعاهدة رقم ١؟١‏ التي تعمل إلى جوار المعاهدات الأخرى للخدمات الطبية المقدمة 


25 


في حالات: الرعاية الطبية لحوادث العمل والأمراض ألمهنية (رقم »)١7١‏ ورقم 
8 في حقوق الصحة الإنجابية ورعاية الأمهات والحوامل. 


تصصسب كل معاهدات الحقوق الاجتماعية والحد الأدنى للمعايير في تناسق مع نظم 
الضمان الاجتماعي التي تشمل التأمين الصحي الاجتماعي» اعتمادا على تأثيرها 
فى النظم الوطنية بحيث يجعلها أكثر اتساقا مع محتوى المعاهدات ولكن يوجد ما 
يتعارض مع النظم الاجتماعية للضمان في العديد من الاتفاقيات الدولية خاصة 
ما يتعلق بالمهاجرين الذين يفتقدون التغطية بالضمان الاجتماعي بسبب وضعهم بما 
فيها جزئيا التغطية بالرعاية الصحية وقدرتهم على الوص ول إليها. وفي سياق تحليل 
معاهدات الحقوق الاجتماعية والأدوات المحددة للمعايير» يتم التركيز على العلاقة 
بين معاهدات حقوق الإنسان والحق في الوص ول إلى الرعاية الصحية رغم أن هذه 
المعاهدات لا تخص فى الأساس الحقوق الاجتماعية» وإنما هي أدوات قانونية لنظم 
الضمان الاجتماعي» خاصة النظم الصحية الاجتماعية. 


والواقع أننا نستطيع في السنوات الأخيرة رصد اتجاه لنظم الضمان الاجتماعي 
تتوافق مع مبادئ حقوق الإنسان الأساسية كما جاءت في المواثيق الدولية. وهذا 
الاتجاه ييرز خاصة في المعاهدة الأوروبية لحماية حقوق الإنسان . 


ونلقي نظرة في الجزء الأخير على التأثيرات المحتملة لهذه الأدوات في توفير 
القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية» والحالات القانونية التي تطورت من 
خلال المحكمة الأوروبية لحقوق الإنسان. وفي الخلاصة نحاول تلخيص ماهية 
محددة لهذه المعاهدات للحق في الرعاية الصحية خاصة في علاقاتها المتداخلة ذات 
الأهمية الخاصة. 
-١‏ الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية كحق اجتماعي 

في هذا الجزء سوف نحلل تفصيليا المعاهدات الخاصة بالحقوق الاجتماعية» 
وماهيتها القانونية» المتعلقة بالحق في الرعاية الصحية. ونناقش بداية المعاهدات 
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الدولية للحقوق الاجتماعية والاقتصادية والثقافية في آليات الأمم المتحدة. يلي ذلك 
وصف المواد المتعلقة بذلك في الميثاق الأوروبي الاجتماعي الذي يُعد مرادفًا للحقوق 
الاقتصادية والاجتماعية في المعاهدة الأوروبية لحماية حقوق الإنسان في المجلس 
الأوروبي. 


على المستوى الدولي: الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية بناء على العهد الدولي 
للحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية 

وفعت البلدان على هذا العهد كمعاهدة متعددة الأطراف في الجمعية العامة للأمم 
المتحدة في ديسمبر ١1757‏ وأصبح في موضع التنفيذ منذ يناير من عام ١191/1‏ 
حيث وقعت عليه ١54‏ دولة» وقد طور هذا العهد بعض الحقوق التي وردت في 
الإعلان العالمي لحقوق الإنسان»؛ خاصة الحقوق الأساسية ذات الطبيعة الاجتماعية 
والاقتصادية» مثل الحق في العمل» والحق في الحماية الاجتماعية"». حيث يعطي هذا 
العهد محتوى أكثر تحديدا للمادتين ١77‏ و 75 من الإعلان العالمي لحقوق الإنسان» 
فهو يدعو إلى الحماية الاجتماعية والحق في الصحة”»: ويذكر المزيد عن هذه الحقوق 
وعن التزامات الدول الأعضاء التي يُنظر إليها وفق شروط محددة. 


فعلى سبيل المثال» ليس متوقعا أن تمنح الدول الموقعة على هذا العهد لشعوبها هذه 
الحقوق من البداية؛ لأن الالتزامات المبدئية التي تعكسها المادة ١‏ من العهد لا تنتظر 
أن يتم التنفيذ الكامل لهذه الحقوق الاجتماعية في الحال. يخضع تنفيذ هذه الحقوق 
لإمكانيات البلد الاقتصادية والاجتماعية «مادة (؟)» فقرة :»)١(‏ 


)١(‏ يفعل العهد الدولي حول الحقوق المدنية والسياسية نفس الشيء فيما يتعلق بحقوق الإنسان الجوهرية في الإعلان الشامل. 
)١(‏ تفترض المادة 7١‏ أن: ”لكل شخص كعضو في مجتمع الحق في الأمن الاجتماعي وهو مخول للتحقق من خلال 
الجهود القومية والتعاون الدولي وبالتوافق مع تنظيم وموارد كل دولة» والحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية التي لا 
يمكن دونها تحقق كرامته والتطور الحر لشخصيته“. وتفترض مادة 75 في فقرتها الأولى: ”لكل شخص الحق في مستوى 
معيشة مناسب لصحته وازدهاره هرو وعائلته» متضمنا الطعام والملبس والمسكن والرعاية الطبية والخدمات الاجتماعية 
الضرورية والحق في الأمن في حالة البطالة أو المرض أو الإعاقة أو الترمل أو الشيخوخة أو الحالات الأخرى من نقص 
وسائل المعيشة في ظروف خارجة عن إرادته“". 
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على كل دولة أن تتخذ الخطوات الضرورية القصوى وفقا لمواردها المتاحة» 
وتوافقات التزاماتها بموجب العهدء كما أن مستوى تنفيذ الحقوق والواجبات يصبح 
محلاً الرصد من قبل لجان خاصة للحقوق الاجتماعية والاقتصادية والثقافية» وهذه 
اللجان تؤسس قواعدها عن طريق التوافق وققا للتقارير الوطنية التي ترسل من طرف 
الحكومات» وتعتمد على مصادر معلومات أخرى» والعدياين الفاسير الفاضحة 
بالحقوق الاجتماعية وتقارير اللجان©. 


وقبل تناول التحليل بعمق» يجب ذكر أن الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية قد 
تطور أساسا في المادة ١7‏ من العهد (الحق في الرعاية الصحية). فلا يوجد الكثير فيما 
يتعلق بذلك الحق في المادة التي تتناول مع الحق في الحماية الاجتماعية (مادة 1)9) . 
ومن ثم لن نتناول هذه المادة خلال الوصف التالي. 


تفسير الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية 

تنص المادة ١7‏ من العهد الدولي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية على: 

-١‏ أن تعترف الدول التي اعتمدت العهد يحق كل فرد في التمتع بأقصى حد ممكن 
من الصحة الجسدية والعقلية المتاحة. 

3_- - أن تتخذ هذه الدول.الخطوات لتنفيذ الحق بما يشمل الوقاية والعلاج ومكافحة 
الأمراض المتوطنة والوبائية والأمراض المهنية وإيجاد الظروف التي تضمن الخدمات 
والرعاية في حال المرض 


وفي شرح المادة ,)١5(‏ رجعت اللجنة المتخصصة إلى المدى الواسع من الحقائق 


(") يُستخذم التقرير التالي بشكل خاص كمصدر كبير للمعلومات: 
1 مأ مل أ5أ)3 ك5علاواأ 55563011 ,كاطع 8 أوءد أ أن 320 أقل50 ىع أممممعع ممعع )ا أصممه>) 
.كغطع؟ أقعنانانا» 200 أقأعه5 عأممومعع مه أمممعناهع أقمه 6ق معغم!ا عط أه ممق قتمع جرع أممما 
0 هم.14,5/6.12/2000/4 .ولة تمعصصم اممعمعو 
(5) تنص المادة على أن: ”الدول الأطراف في هذا العهد تدرك حق كل فرد في الأمن الاجتماعي بما يتضمنه من تأمين 
اجتماعي". 
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الاقتصادية والاجتماعية التي يجب أن تدعم الظروف التي تحفز تطوير نمط الحياة 
الصحي2©. كما ترجع مادة ١7‏ الاحتياج إلى توفر الرعاية الصحية إلى اعتباره 
حقا شاملاً وضمنيا لا يشمل فقط الرعاية الصحية الملائمة ولكن يمتد إلى المحددات 
الأساسية للصحة مثل: المياه النقية» والغذاء» والسكن» وظروف العمل الصحية» 
والتعليم"». وفي المدى الأوسعء الحق في الرعاية الصحية يعود إلى إتاحة المرافق 
والسلع والخدمات الصحية لكل فرد دون تمييز في إطار السلطة التشريعية للدول. 
ومن منظور اللجنة هناك أربعة أبعاد متداخلة للوصول إلى الرعاية الصحية هى: عدم 
التمييز والاتاحة الجغرافية والاقتصادية وتوفر المعلومات2©. 

أولا: على الدول ألا تُميّز بين الأفراد عند تنظيم خدمات الرعاية الصحية» حيث 
يجب أن تكون المرافق والسلع والخدمات الصحية متاحة للجميع خصوصا الفئات 
السكانية الأكثر تعرضا للمخاطر والأكثر تهميشا سواء بحكم القانون أو تهميشا 
واقعياء لأي سبب من الأسباب . وعلى الدول الالتزام بتوفير وإتاحة الرعاية الصحية 
الضرورية» خصوصا للسكان الأكثر احتياجا؛ لذلك فالاجراءات التي تسهل لهذه 
الفئات الوصول للرعاية الصحية ذات أهمية قصوى؛ لأنها تعني السماح بالسياسات 
التي تظهر هذا التمييز الإيجابي في هذا المجال. ش 


ضرورة رصد الإجراءات الحكومية ذات الطبيعة التمييزية. مثال: التخصيص 
غير العادل للموارد الذي يمكن أن يؤدي إلى التمييزء كالاستثمارات التي تفضل 
نسبيا الخدمات العلاجية المكلفة والتي لا يتمتع بها سوى شرائح مميزة من السكان» 
مقارنة بالخدمات الأولية والوقائية التي تخدم الشرائح الأوسع من السكان2©. وفي 
نفس السياق يجب على الحكومات أن تعمل على منع أي صورة من صور التمييز 
.2 ,14 .مله امعصوحوهك أمععمعت (5) 

2 لاطا (6) 


)7( 3 
)8( 5 


29 


على قاعدة ما تم منعه دوليا فيما يتعلق بالرعاية والخدمات الصحية في المادتين ١‏ و7 
من العهد الدولي التي تصف التمييز في القدرة على الوص ول إلى الرعاية الصحية أو 
في المحددات الاجتماعية للصحة:؛ إضافة إلى الوسائل» على أرضية مثل الجنس» أو 
اللون» أو العرق» أو اللغة» أو الدين» أو الرأي السياسيء أو الأصل الاجتماعي» أو 
الممتلكات» أو المنشأء أو الاعاقة العقلية» أو العضوية:» أو الحالة الصحية» بما يشمل 
الإيدزء أو الهوية الجنسية» أو المدنية» أو الاجتماعية» أو غيرهاء التي لها تأثير يعطل 
التمتع المتساوي بالحق أو ممارسة الحق في الصحة. 

ثانيا: الرعاية الصحية يجب أن تكون متاحة جغرافيا. بمعنى أن الوحدات والسلع 
والخدمات الصحية يجب أن تكون في المتناول (متاحة) من ناحية الوصول الآمن 
لكل قطاعات السكانء خاصة الفئات الأكثر عرضة للمخاطر أو المهمشة مثل الأقليات 
العرقية» والسكان الأضليين» والنساءء والأطفال؛ والمراهقين» والكبارء والأفراد 
ذوي الإعاقة» ومرضى الإيدز. كما تعني الإتاحة الجغرافية أيضا أن الخدمات الصحية 
والمحددات الاجتماعية للصحة مثل المياه النقية والصرف الصحي سهل الوصول إليها 
خاصة في الريف وإتاحة المنشآت للأفراد ذوي الإعاقة. 


ثالشا: يجب أن تكون الرعاية الصحية في متناول القدرة المالية» أي متاحة 
اقتصادياء فالدفع من أجل الخدمات والرعاية الصحية والوصول إلى المحددات 
الصحية الاجتماعية يجب أن يعتمد على مبدأ الإنصاف بمعنى ألا يتحمل الفقراء عبئا 
بسبب تكلفة الصحة مقارنة بالأغنياء . 

وخلاصة ذلك» تشمل قدرة السكان على الوص ول إلى الرعاية الصحية وعيهم 
بحقوقهم» بمعنى القدرة على الوص ول إلى المعلومات بشكل كامل» وحقهم في طلب 
وتلقي المعلومات» والأفكار المتعلقة بالموضوعات الصحية مع عدم تضارب إتاحة 
المعلومات بالحق في الحفاظ على خصوصية البيانات والمعلومات الشخصية. وإلى 
جانب توفر وإتاحة تقديم الخدمات الصحية هناك مؤشر جودة ومقبولية الخدمات 
المقدمة؛ حيث إن تقديم الرعاية الصحية يجب أن يتسم بالملاءمة الثقافية وفقا 
للأخلاقيات الطبية وبدرجة متساوية من الجودة. 
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ويفترض الحق في الصحة ثلاثة التزامات على الدول (التزام الحماية والاحترام 
والوفاء)”©» فالتزام الاحترام يحتاج من الدول أن تمتنع عن أي إجراء مباشر أو غير 
مباشر يحرم التمتع بالحق في الصحة؛ء وعلى الدول أن تمتنع عن إنكار حق التمتع 
أو محدودية القدرة المتساوية للوص ول إلى الرعاية الصحية لبعض الفئات السكانية 
والأقليات والمهاجرين غير الشرعيين وطالبي اللجوء (المطرودين من بلادهم). 
يحتاج الالتزام بالحماية إلى اتخاذ الدول الإجراءات التي تمنع الطرف الثالث من 
التدخل في ضمان المادة ١7‏ وهذا يمكن تفسيره من خلال: أن على الدول التأكد 
من أن خصخصة القطاع العام لا تشكل تهديدا لتوفر وجودة المرافق الصحية. وفي 
النهاية: الالتزام بالوفاء بالحق يحتاج من الدول وضع تشريعات مناسبة وأطر إدارية 
وموازنات ومطالبات وإجراءات تضمن تنفيذ الحق في الصحة. وهذا يشمل تقديم 
نظم التأمين الاجتماعي التي تغطي الرعاية الصحية للجميع » بطريقة قابلة للدفع ؛ 
وبهذا الصدد يمكن ترجمة الحق في الحماية الاجتماعية كأداة في مادة ؟؟ من الإعلان 
العالمي لحقوق الإنسان والمادة 4 من العهد الدولي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية 
والثقافية. 

وفي الأخيرء ما يعطي أهمية خاصة للتعليق رقم " الذي وضعته اللجنة الخاصة 
للحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية”""» هو تأكيده أن على الدول التزامات 
أساسية لتنفيذه حتى تصبح متسقة مع الحقوق الواردة في العهد. وبالنظر إلى القدرة 
على الوصول إلى الرعاية الصحية» تشمل هذه الالتزامات الأساسية الآتي: 

أ) تأكيد الحق في إتاحة المرافق والبضائع والخدمات الصحية دون تمييز: خاصة 
للفئات المهمشة والأكثر عرضة لمخاطر المرض. 


.8 0أطا (9) 


عط مأ ممأكأءة 5ع نادذاأ ع/اقم58طباد ركغطوا8 أقاناءانا6 300 أقأعه5 عأ صم ممعع مه عم أصرممهك (10) 
.تغطمأة أقعبغانات لصة أقاعه5 ,عأممممعع مه أمقمعبله» أهمه5ممعع ما فط أه مملاقغمعمعامما 
.7/1990 ©6/ ,3 .هلا امعجمدره6 أمعممع 6 
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ب( تأكيد إتاحة الحد الأدنى الضروري من الغذاء الذي يعد كافيا وآمنا لتأكيد الحرية 


ج) تأكيد إتاحة السكن الآمن والصرف الصحي والإمداد الكافي بالمياه النقية 
للشرب. 


د) الإمداد بالأدوية الأساسية التي تعرّف من وقت لآخر من منظمة الصحة العالمية ٠‏ 


ه) تأكيد التوزيع المتساوي لكل المرافق والبضائع والخدمات الصحية. 


ومن المهم التأكيد على أن جوهر الالتزامات يشير بشكل رئيسي إلى القدرة على 
الوصول إلى المحددات الاجتماعية للصحة أكثر من تقديم بضع خدمات من الرعاية 
الصحية الأساسية (باستثناء الأدوية الأساسية). بل إن ما هو متاح فيما يتعلق بالرعاية 
الصحية يجب أن يوزع بطريقة دون تمييز وبأسلوب يعيد التوزيع. وكما سنرى, 
فوراء هذا التمييز في الواجبات الجوهرية والواجبات الأخرى بعض العواقب على 
تفسير الالتزامات القانونية. 


ما يتعلق بالالتزامات المبرمة والإنفاذ القانوني لها 

يخاطب العهد بشكل رئيسي الدول الموقعة عليه. بأنه يجب عليها بذل الجهود 
الضر ورية لتنفيذ الالتزامات التي تعهدوا بها عند توقيعهم على العهد. يوفر العهد تحقيقا 
متدرجا للأهداف كما وصفتها عديد من المواد (انظر مادة ؟ فقرة ١‏ من العهد). بكلمات 
أخرىء فيما يتعلق بالقدرة على الورصول إلى الرعاية الصحية» تفي الدول بواجباتها 
عندما تبادر بتنفيذ نظام للرعاية الصحية يوفر القدرة على الوصول إليه للجميع» حتى 
إن لم يتحقق الهدف بالكامل بعد. تعترف سلطات التفسير مثلا بالقيود التي تنجم عن 
الموارد المحدودة. الأكثر أهمية هو أن تبذل الدول الجهود الضرورية لتنفيذ هذه 
الحقوق بأفضل أسلوب ممكن . بهذا الأسلوب يصبح العهد إلى حد بعيد هو إعلانا 
للنيات. 


2. 
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إلا أن بعض الالتزامات تم تحديدها بشكل ملموس أكثر. فعلى الدول الأطراف 
التزامات فورية فيما يتعلق بالحق في الصحة» مثل ضمان ممارسة الحق دون تمييز 
من أي نوع (مادة ؟ فقرة 7 من العهد) والالتزام باتخاذ خطوات (مادة ؟ فقرة ١‏ من 
العهد) نحو التحقيق الكامل للمادة .١7‏ يجب أن تكون مثل هذه الخطوات عن قصد 
وملموسة وتستهدف التحقيق الكامل للحق في الصحة. فيما يتعلق بالالتزام الآخرء 
فذلك يعني أن عدم السماح باتخاذ أي تدابير تراجعية فيما يتعلق بالحق في الصحة - لو 
اتخذت أي إجراءات تراجعية عن عمد- تتحمل الدولة الطرف عبء البرهنة على أنها 
اتخذت تلك الخطوة بعد تفكير بأقصى درجات التأني في كل البدائل: وأن هذه الخطوة 
مبررة عن حق بالرجوع إلى شمولية الحقوق الواردة في العهد في سياق الاستخدام 
الكامل لأقصى الموارد المتاحة للدولة الطرف”". وبنفس الأسلوب» فالدولة التي لا 
ترحب باستخدام أقصى الموارد المتاحة لديها من أجل تحقيق تحقيق الحق في الصحة فإنها 
تنتهك التزاماتها تحت المادة .١7‏ وإذا ما كانت ضغوط الموارد هي التي تجعل من 
المستحيل بالنسبة للدولة أن تتوافق بالكامل مع التزامات العهدء سوف يكون على هذه 
الدولة عبء تقديم مبررء وأن كل المحاولات رغم ذلك قد بذلت من أجل استخدام كل 
الموارد المتاحة لديها من أجل الوفاء كأولوية بالالتزامات المنصوص عليها أعلاه» بل 
يجب التشديد على أن الدولة الطرف لا تستطيع تحت أي ظرف -مهما كان- تبرير 
عدم توافقها مع الالتزامات الجوهرية للمادة (كما وردت في التعليق رقم "). 


ومن ثم بعيدا عن تلك الالتزامات الفورية» لن يكون انتهاك المادة ١١‏ ميسور 

الحدوث. ولكنه حتى مع ذلك» يبقى سؤال: ما العقوبات التي يمكن اتخاذها ضد الدول 
التي لا تفى بالتزاماتها؟ من حيث الجوهرء لا تستطيع اللجنة فعل أكثر من الطلب من 
الدول أو حثها لتصحيح الوضع . لا يوجد احتمال فرض غرامات أو تطبيق عقوبات 
متيلة. وحيث إن ذلك ما يجذب الدول لتوقيع العهد (ومن هنا نجاح الأدوات)» فإن 
تنفيذ الحقوق قد يكون في خطر (وهذا يدمر المعنى العملي للحقوق). 


.8 ,14 .ملة أمعصصه اممعمع6 (11) 
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أكثر من ذلك» فالالتزامات كما صيغت في العهد هي عادة ذات طبيعة عامة جدا 
حتى لا يستطيع المواطنون التقاضي عليها مباشرة أمام المحاكم الوطنية. فهي تفتقد إلى 
الأثر المباشر. من حيث الجوهر يطالب العهد الدول ببذل ما بوسعها لإنشاء نظام يقدم 
الرعاية الصحية للجميع بأسلوب منصف. عند تعرض التزامات ملموسة للخطرء مثل 
تقديم الرعاية الصحية دون تمييز سيكون من المستبعد جدا تطبيق المحاكم (الوطنية) 
مادة الرعاية الصحية. موقف لجنة الحقوق الاجتماعية والاقتصادية والثقافية واضح 
جدا في هذه القضية؛ فهي تطالب بضم وترجمة العهد في النظام القانوني الوطني؛ 
حتى يمكن التقاضي مباشسرة أمام المحاكم الوطنية ضد انتهاك الحق في الصحةء أو 
على الأقل التزاماته الجوهرية"2. دون هذا الإدماج سوف تستنكف المحاكم في غالب 
الأحوال عن التطبيق المباشر لمواد العهد. وهذا ينطبق تماما على الحق في الوصول 
إلى الرعاية الصحية كما تضمنته المادة .١١‏ 


على المستوى الأوروبي: الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية طبقا للميثاق الاجتماعي 
(المنقح) الأوروبي 
الأداة الرئيسية التي سوف نتولى فحصها هنا هي الميثاق الاجتماعي الأوروبي 
(بعد المراجعة) الذي سنه المجلس الأوروبي. على مستوى المجلبس الأوروبي» 
هذا الميثاق هو مقابل العهد الأوروبي لحماية حقوق الإنسان . ورغم أن الأخير هو 
العلامة المميزة للمنظمة » كان المجلس الأوروبي من البداية أيضا ملتزمًا أشد الالتزام 
بتشريع الحقوق الاجتماعية وبشكل مبكر في الخمسينيات بدأ العمل بالأدوات متعددة 
الأطراف في مجال التوافق والانسجام. أحد هذه الأعمال الرئيسية المحورية هو 
الميثاق الاجتماعي الأوروبيء الذي أصبح بعد توقيعه في ١171‏ ساريا في ١5‏ فبراير 
"١6‏ وهو يتطابق على المستوى الأوروبي مع العهد الدولي للحقوق الاقتصادية 
والاجتماعية والثقافية إلى جانب عدة مواد من اللإعلان الشامل لحقوق الإنسان. في 
ش .4 ,لاطا (12) 
)١7(‏ وقعته 32 دولة وصذقت عليه 27 دولة. 


34 


5 أصبح مطروحا للتوقيع نسخة منقحة من الميثاق الاجتماعي إلى جانب النسخة 
القائمة؟». تحتوي النسخة المنقحة على بعض الحقوق الاجتماعية الجديدة» تعكس 
تفكيرا عصريا أفضل للسياسة الاجتماعية (مثل مكافحة الاستبعاد الاجتماعي). 


بالنسبة لهذه المساهمة سوف نقوم بتحليل الميثاق الاجتماعي والنسخة المنقحة منه معا 
حيث إن مواد كلتا الوثيقتين - المتعلقة بموضوعنا- تتطابق بشكل واسع فيما بينها. كما 
أن كلتيهما قد فسرتها بشكل مشترك اللجنة الأوروبية للحقوق الاجتماعية وهي مؤسسة 
ذات جدارة لمتابعة تنفيذ وثائق تلك الحقوق الاجتماعية بواسطة الأطراف الموقعة 
عليها . وقد كانت وثائق تقييم هذه اللجنة على نحو خاص مصدرا كبيرا للمعلومات من 
أجل مزيد من التحليل للحق في الرعاية الصحية بالتوافق مع الميثاق الاجتماعي”". 


الحق في الصحة مجسدا في عديد من المواد 

الحق في الصحة معلن في المادة ١١‏ من الميثاق الاجتماعي (المنقح). تنص المادة 
على أن: ”لكل فرد الحق في منافع من أي تدابير تمكنه من التمتع بأقصى مستوى ممكن 
من الصحة يمكن بلوغه“. إلا أنه من المحتمل عند التركيز على الحق في امتلاك القدرة 
على الوصول إلى الرعاية الصحية - أن يكون الأكثر ارتباطا بهذه المساهمة هو المواد 
التي تتعامل مع الحق في الأمن الاجتماعي (المادة رقم ؟١)‏ والحق في المساعدة الطبية 
والاجتماعية (المادة رقم .)١١‏ تركز المادة رقم ١١‏ من الميشاق الاجتماعي المنقح 
بشكل رئيسي على جانب ”الحرية“ (الحق في السيطرة على صحة المرء) وجانب 
الصحة العامة (خصوصا الرعاية الصحية الوقائية) . ومن هناء سوف نلمس هذه المادة 
قليلا لوصف التضاريس القانونية للحق في (الوصول إلى) الرعاية الصحية. ويمضى 
نفمس القول على المواد رقم " من الميثاق الاجتماعي (المنقح)» ورقم » من الميثاق 
الاجتماعي (المنقح)» ورقم 8 من الميثاق الاجتماعي (المنقح) ورقم "5 من الميثاق 
)١4(‏ وقعت عليه 41 دولة ولكن صتّقت عليه 23 دولة فقط. أصبح ساريا منذ 1 يوليو 1999. 


ععطاووععع0 واناهط5ة)5 للها مدق فط 06 غأدعمأ0 ركغطعأ8 أوعه50 أه ععغتصممه مقعمم باع (15) 
عمهعنع أه أأعمنامه» ,2006 


35 


الاجتماعي (المنقح) حيث إن هذه المواد تركز بالترتيب على ظر وف العمل الآمنة 
والصحية بالنسبة للعمال وحماية الأطفال ضد المخاطر البدنية والأخلاقية (مثل الحد 
الأدنى لسن العمل؛ وحظر توظيف الأشخاص أقل من ١6‏ سنة في وظائف خطرة 
وغير صحية:ء ...إلخ)» وحماية ولادة المرأة الحامل أو الأمهات اللاتي ولدن للتو 


طفلاً وحماية خاصة لكبار السن. 


الحق في (الوصول إلى) الرعاية الصحية كحق اجتماعي 

الحق في الوص ول إلى الرعاية الصحية كجزء من الحق في الصحة (مادة .)١١‏ 
وعلى منوال العهد الدولي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية» يعتبر الميثاق 
الاجتماعي الحق في الصحة شرطا سابقا للمحافظة على الكرامة البشرية. بهذه 
الطريقة» يكمل الميثاق المواد التي تضمن الكرامة الانسانية؛ كما وضعها الميثاق 
الأوروبي لحماية حقوق الإنسان (مواد "و"). 

تنص مادة ١١‏ فقرة ١‏ على أنه ”بالنظر إلى ضمان التنفيذ الفعال للحق في حماية 
الصحة؛ تتكفل الأطراف؛ [. . .] بأن تتخذ التدابير الملائمة المخطط لها من بين أشياء 
أخرى لإزالة أسباب اعتلال الصحة بأقصى ما تستطيع“. ورغم التشديد على الالتزام 
بإجراء سياسات عامة في ميدان الصحة العامة عموما والصحة الوقائية على وجه 
الخصوصء يستطيع المرء أن يميّز في هذه المادة أيضا مبدأ وجوب قدرة كل شخص 
على الوصول إلى الرعاية الصحية”". 

عموماء .من وجهة نظر اللجنة الأوروبية للحقوق الاجتماعية» الحق في الوصول 
إلى الرعاية يتطلب مايلى: 


- يجب أن يتحمل المجتمع ككل- ولوجزئيا- تكلفة الرعاية الصحية؛ وبطريقة 
عكسية يعني ذلك أن من الممكن تحويل جزء من التكاليف إلى المريض (مثلاً 
من خلال أسلوب مساهماته الشخصية) . 


.م ,لأطا (16) 
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- يجب ألا تمثل الرعاية تكلفة ثقيلة بشكل مبالغ فيه على الفردء لذلك يجب اتخاذ 
خطوات لتخفيض العبء المالي على المرضى من الأقسام الأكثر حرمانا من 


- يجب ألا تؤدي ترتيبات الوصول إلى الرعاية إلى تأجيلات غير ضرورية في 
تقديم الخدمة. كما يجب أن تقوم القدرة على الوص ول إلى العلاج على أساس 
معايير شفافة» متفق عليها على المستوى القومي» آخذين في الحسبان مخاطر 
التدهور في أي من الحالة الإكلينكية أو جودة الحياة . 


- يجب وجود طواقم عمل ومنشأت كافية”". 


أثارت اللجنة الأوروبية للحقوق الاجتماعية ملاحظات مثيرة فيما يتعلق بكفاءة 
نظام الرعاية الصحية. طّبق عدد من المؤشرات الصحية الرئيسية من أجل رؤية إذا ما 
كانت وظائف نظام رعاية صحية معين تعمل بشكل سليم أم لا. ”تتذكر اللجنة أن وضع 
صحة المرأة والطفل هو مؤشر رئيسي لما إذا كانت وظائف النظام الصحي ككل في 
البلد المعين تعمل جيدا أم لا. يثير معدل وفيات أطفال مرتفع على نحو خاص (في حالة 
وقاة لكل ٠٠٠١‏ مولود حي) مشكلة التوافق مع المادة ١١‏ من الميثاق “9". وفي 
نفس السطر: ”تشدد اللجنة على أن وفيات الأأمهات خطر يمكن تجنبه » لذلك يجب أن 
تعالجه الدول الأطراف إذا ما كان لها أن تتوافق مع المادة ١١‏ من الميثاق . وباعتبار 
الخطوات الضرورية من أجل تحقيق معدل خطر أقرب ما يمكن للصفر“2"*9. قدمت 
اللجنة أيضا بعض التفسيرات المثيرة فيما يتعلق بتغطية نظام الرعاية الصحية: ”يجب 
أن يمنح نظام الرعاية الصحية رعاية من الممكن وصول أوسع عدد إليهاء وهو ما 
2 ,لع لاطا (17) 


ةمه كوو أذنااعمه© ,232 .م ,لأطا (18) 
.5نارم ل اللو أكلااء م60 ,233 ,لمعل ها (19) 
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يفترض مسبقا تغطية عريضة بشكل كاف للسكان» وفي أحسن الأحوال تغطية شاملة؛ 
و”تحمل تكلفة خدمات الرعاية الصحية بواسطة كيانات الكل الجماعية» أو على الأقل 
الجزء الأساسي منهم“7". وكماسوف نرى لاحقا أن هذا التفسير للمادة ١١‏ يقطع 
شوطا أبعد من مجرد وضع الشروط الدنيا للتغطية المنصوص عليها داخل إطار عمل 
المادة ١7‏ من الميثاق الاجتماعي (صصياغة الحق في الأمن الاجتماعي). وقد تقرر 
الآتي فيما يتعلق بقوائم الانتظار بشكل أكثر خصوصية: ”تدرك اللجنة حقيقة أن قوائم 
الانتظار التي تطول كثيرا لها أكثر من سبب» وربما تعكس على نحو خاص الطلب 
المتنامي وبوقعات السكان . ومع ذلك» تلاحظ اللجنة أن زمن أوقات الانتظار طويل 
بالمعايير المطلقة» وأن الوضع لا يتحسن وأن عدد أسرًة المستشفيات يتناقص بشكل 
مستمر. وهي تعتبر- بناء على هذه البيانات- أن تنظيم الرعاية الصحية في المملكة 
المتحدة لا يتكيف من أجل ضمان الحق في الصحة لكل فرد“7”". 


يجب توفير القدرة المتساوية للوص ول إلى الرعاية» ولكن عند تقييم ما إذا كان 
من الممكن تطبيق الحق في الحماية الصحية بشكل فعال أولت اللجنة انتباها خاصا 
لأوضاع المحرومين والفنات الضعيفة. ومن هنا تعطي المادة ١١‏ مزيدا من 
المحتوى الملموس للمادة ”8“ (التي تصيغ المبدأ العام لعدم التمييز عند تطبيق الميتاق 
الاجتماعي (المنقح)”". فعليا تنص هذه المادة على أن: ”التمتع بالحقوق التي شرّعها 
الميثاق يجب تأمينها دون تمييز على أي أرضية كانت مثل الجنس أو اللون أو النوع 
أو اللغة أو الدين أو الرأي السياسي أو الآراء الأخرىء والانخلاع الاجتماعي أو 
الأصل الاجتماعي؛ والصحة أو الارتباط بأقلية قومية» أو مكان الميلاد أو أي وضع 
آخر“. لا يمكن بذلك أن يكون الوصول إلى الرعاية الصحية مشروطا (مباشرة أو 
.كنم ل© لو أكنااء 60 ,233 ,لمع ل نط١‏ (20) 


بكانا كصهاكنااعده» ,233 ,علاطا (21) 


(19) هذه المادة مستلهمة من المادة 4 ١‏ من العهد الأوروبي لحقوق الإنسان. فهي تأخذ مبدأ عدم التمييز المقرر في ديباجة 
الميثاق الاجتماعي ١1151؛‏ وأدمجته في المتن الأساسي للميثاق المنقح. 
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بشكل غير مباشر) على أساس واحد أو أكثر من هذه المعايير. وفي نفس الوقت تدعو 
اللجنة لحماية خاصة للفئات الأضعف في المجتمع . هنا نقترب من تفسير المادة ١7‏ من 
العهد الدولي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية الذي وضعته لجنتها. بالنسبة 
للأشخاص ذوي الموارد الكافية تضم المادة ١‏ من الميثاق الاجتماعي الأوروبي بنذ 
مناسبا (الحق في المساعدة الاجتماعية والطبية) . 


الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية كجزء من الحق في الأمن الاجتماعي (مادة ؟1) 
تطور المبدأ العام في الوص ول إلى الرعاية الصحية بشكل أكثر تفصيلاً في المادة 
من الميثاق الاجتماعي (المنقح)» حرفيا ما يتعلق بالتنظيم البنيوي لنظام الرعاية 
الصحية الاجتماعي . بكلمات أخرى»: تضع المادة ١7‏ شروط صياغة شكل لنظام 
صحي ممنوح على أساس التضامن » يستطيع جزء واسع من جمهوره الوصول إلى 
الخدمات والمنشآت الصحية. تضمن المادة ١7‏ فقرة ١‏ الحق في الأمن الاجتماعي . 
فهي تنص: "بالنظر إلى تأكيد الممارسة الفعالة للحق في اللأمن الاجتماعي» تتكفل 
الأطراف بتأسيس أو الحفاظ على استدامة نظام للأمن الاجتماعي". من خلال معنى 
المادة ؟١‏ فقرة ١‏ يجب أن يتوافق نظام أمن اجتماعي مع المعايير العامة التالية. 
أولا: يجب أن يغطي نظام الأمن الاجتماعي المخاطر التقليدية» التي نجد من بينها 
تاليا لمخاطر البطالة» والشيخوخة والمرض والعائلة9"»: المخاطر المتعلقة بالرعاية 
الصحية (الرعاية الطبية وإصابات العمل والأمومة). ثانيا: يجب ضمان هذا الحق في 
الأمن الاجتماعي للعمال (ومن ضمنهم الأشخاص الذين يعملون لدى أنفسهم) ومن 
يعولونهم. وأيضا يجب أن يتمتع جزء كبير من السكان بالتغطية من المخاطر المتعلقة 
بالصحة»ء وبالنسبة لإصابات العمل هناك جزء كبير من القوى العاملة يجب تغطيته. 


ومع مجرد وجود نظام للأمن الاجتماعي يجب أن يضمن هذا النظام حقا نافذا للأمن 


(7) لا تذكر هذه القائمة عدم السلامة ومناقع الباقين على قيد الحياة؛ فقط لو ظلوا باقين يجب أخذ هذه المنافع في الحسبان» 
انظر: 92 ,م ,)ناا عكقء عل 06 غأد5ع018,. 
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الاجتماعي في مجال المنافع المقدمة في ظل كل فرع . وهذا يعني أن المنافع لمستوى 
معين يجب أن تكون مضمونة. وكما تحدد في الفقرة الثانية من المادة »١7‏ تتكفل 
الأطراف الموقعة بالحفاظ على استدامة نظام للأمن الاجتماعي بمستوى مرض» 
والذي يساوي على الأقل المستوى المطلوب للتصديق على معاهدات ”المعايير الدنيا» 
(أي اتفاقية منظمة العمل الدولية ٠١7‏ التي تشير إليها المادة ؟١‏ من الميثاق الاجتماعي؛ 
الكود الأوروبي للأمن الاجتماعي الذي يشير إليه الميثاق بعد المراجعة)'". بهذه 
الطريقةء تعطي المعايير الدنيا للكود وعقد منظمة العمل الدولية ٠١7‏ محتوى أكبر 
للحق العام في الأمن الاجتماعي كما ينص عليه الميثاق الاجتماعي . يشرع كلا العقدين 
فعلا معايير دنيا للمخاطر الاجتماعية التقليدية» متضمنة الرعاية الصحية. وعندما يفي 
طرف في الميثاق الاجتماعي بالمعايير الدنيا لمعاهدات منظمة العمل الدولية ٠١7‏ 
والكود الاجتماعي تعتبر تلك الدولة عندئذ متماشية مع المادة ١١١‏ فقرة ؟. إذا لم 
تكن الدولة طرفا في هذه الاتفاقيات» عليها إظهار أن نظام أمنها الاجتماعي على 
الأقل مستوى المعايير الدنيا كما وضعتها المعاهدة ٠١7‏ والكود. ورغم أننا سوف 
نعطي مزيدا من الشرح لهذه المعايير فيما يتعلق بالمخاطر المتعلقة بالرعاية الصحية» 
نستطيع- فى الحال - أن نذكر أنه يجب على الدول عدم الوفاء بالمتطلبات الدنيا لكل 
المخاطر الاجتماعية التسع. بالنسبة لمعاهدة منظمة العمل الدولية رقم ٠١7‏ يكفي أن 
تفى بمتطلبات ثلاث مخاطر على الأقل؛ وبالنسبة للكود يجب أن تلتزم الدولة على 
الأقل بست مخاطر. ومع ذلك؛ من أجل تطبيق الكود الأوروبي الاجتماعي؛ يجري 
حساب الرعاية الصحية بائنين ولكبار السن بثلاثة. وبشكل ظاهرء يُعطى وزن لتنظيم 
نظام الرعاية الصحية بشكل يساير أدوات ”المعايير الدنيا“ أكبر من - مثلاً- إدخال 
مخطط لطيف للمنافع العائلية. 

(4 ؟) بالنسبة لمنافع استيدال الدخل» صاغت اللجنة الأوروبية للحقوق الاجتماعية شرطا بديلا يشير إلى /6٠‏ من متوسط 


الدخل بعد مساواته. ومع ذلك هذا المعيار المرجعي غير قابل للتطبيق على منافع الرعاية الصحية لأنها من طبيعة مختلفة 
(أي» تعويض التكلفة). انظر: 98 .م ,2006 ,/8دا ©35ء 56 04 غ5ع018. 
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أكثر من ذلكء يجب تغيير نظام الأمن الاجتماعي القائم إلى الأفضل فقط . طبقا 
للمادة ؟١‏ فقرة ا يجب أن ترفع الدول بشكل تدريجي نظام الأمن الاجتماعي إلى 
مستويات أعلى . وإلى الآن» ربما تُعتيّر التدابير المتخذة لتقوية التمويلات العامة 
-وهو ما له أهمية في ميدان الرعاية الصحية- وسيلة من وسائل المساهمة في الحفاظ 
على استمر ار واستدامة نظام الأمن الاجتماعي. من المحتمل أن تخفيض مستوى 
استحقاقات الرغاية الصحية كان من أجل ضمان الاستدامة المالية لكامل النظام في 
التحليل النهائي. مع ذلك يبقى أن أي تعديل يجب ألا يكون من النوع الذي يدمر 
الحماية الاجتماعية الفعالة. أكثر من ذلك» يجب عدم تحويل خطط التأمين الاجتماعي 
إلى مجر دانظام للمساعدة الاجتماعية الأساسية*©. 0 


الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية كجزء من الحق فى المساعدة الاجتماعية والطبية 
(مادة دنه 

يجب أيضا ضمان الحق في الوص ول إلى الرعاية الصحية لمن لا يمتلكون موارد 
كافية . تنص المادة ١‏ في فقرتها الأولى على أنه ”بالنظر إلى ضمان الممارسة الفعالة 
للحق في المساعدة الاجتماعية والطبية» يتكفل الأطراف بضمان أن أي شخص دون 
موارد كافية [.  .‏ ] يُمنح مساعدة كافية» وفي حالة المرضء يُمنْح الرعاية التي تحتمها 
حالته“. تقديم المساعدة يجب أن يمضي إلى حد أبعد مما يمليه الواجب الأخلاقي للصدقة 
والاحسان؛ يجب أن تمنح الخطة الأفراد المحتاجين حقا ذاتيا في منافع المساعدة. لا 
تتمتع الأطراف المتعاهدة بمجرد قوة منح المساعدات كما يرونها مناسبة؛ فهم يخضعون 
لالتزام ربما يُستدعون بسببه للمحكمة من أجل احترام هذا الحق”". وبالتالي يجب 
أن يؤسس الحق في المعاونة (الطبية) حقا فرديا موضوعًا في القانون ومدعومًا بحق 
الاستئناف الفعّال9". 


.0 .م ,وتطا (25) 
.4 .م ,ل أطا (26) 
.م ,13 غاءة امع ممم ,ناذا موق عط عه عأوععأ0 ركغطع8 اوعه؟ أه عع اتصدمه© مقعممءنا6 (27) 
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لا تقول المادة ١1‏ أي شكل يجب أن تأخذه المساعدة الاجتماعية. إلا أنه بخصوص ٠.‏ 
المساعدة الطبية يجب أن يلقى كل من تنقصه الموارد في حالة مرضه أو مرضها 
الرعاية التي تمليها حالته أو حالتها مجانا دون أي رسوم . تشير المساعدة الطبية في هذا 
المقام إلى الرعاية الصحية المدعومة ماليا أو المجانية أو المنح التي تمكن الأشخاص 
من دفع مقابل الرعاية الذى تتطلبه حالتهم . لم تحدد اللجنة بعد بالضبط المدى الذي 
تغطيه المساعدة ولا ما إذا كانت مقصورة فقط على علاج الأمراض. نستطيع أن 
نقرأ في النصوص المفسرة أن ”ليس في مقدورنا تحديد طبيعة الرعاية المطلوبة: 
ولا المكان الذي تُقدّم فيه“7". فخطورة المرض لا يمكن أن تمثل عاملا لرفض منح 
المعاونة الطبية9©. أكثر من ذلك» كما هو منصوص عليه في كل منافع المساعدة» 
يجب أن يكون المستوى ”مناسبا“؛ أي يجعل من الممكن أن تحيا حياة هادئة وأن 
تغطي الاحتياجات الأساسية للمرء. ويجب أن تقدم هذه المساعدة مادامت استمرت 
حالة الاحتياج. وليس واضحا ما إذا كان ذلك يعني أن شروط الاستحقاق قد تكون 
محدودة عند مقارنتها بأشخاص مؤمن عليهم اجتماعياء شاملا ذلك الرعاية الصحية. 
هل تستطيع دولة مثلاً قصر القدرة على الوصول إلى الصحة للأشخاص المحتاجين 
إلى حزم الخدمات الأساسية التي هي أقل كثافة من حزم التأمين الصحي العامة؟ 


يجب أن يشير المرء هنا إلى تعليق تفسيري سابق من اللجنة حول المادة ١7‏ نص 
على أن الحق في الأمن الاجتماعي (ومن هنا الحق في الوص ول إلى الرعاية 
الصحية) يجب أن يخاطب -خصوصا- أضعف أقسام السكان. هل يحظر هذا على 
الدول تقديم خطط رعاية صحية أقل تطورا لمن يستحقون المساعدة الطبية؟ الحماية 
الخاصة للأشخاص المحتاجين لا تعني في رأيي أن نفس الحماية يجب ضمانها مثل تلك 
التي يشهدها المرء في خطط الرعاية الصحية الاجتماعية. يجب تكييف المساعدة الطبية 
للمحتاجين طبقا لاحتياجاتهم الخاصة. وهذا قد يعني مثلاً أنه حتى في بعض الحالات 
54-7 .م ,13 عاعهمم 12]36011 م1012 أ ألرعممع]562 ,1-4 الا كموأكنااعمه» ,- 300 :104 .م ,لاطا (28) 
ممع لطا (29) 
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من الممكن تقديم استحقاقات أكثر كثافة (واضعين في الحسبان حالة الاحتياج)؛ ولكنها 
في نفس الوقت مشروطة أكثر كثيرا (لحظر السلوكيات المسيئة مثلاً أو من أجل رصد 
سلوكيات تكاملية). والحالة الأخيرة قد تعني أيضا أن الحزمة المقدمة لنوع آخر تمنح 
أيضا للمحتاجين للمساعدة الطبية. 


أما بالنسبة لمجال الأشخاصء تعود الإشارة إلى الأجانب المقيمين في النطاق 
الإقليمي للدولة الموقعة. لهذا يجب قراءة المادة ١‏ مع ملحق الميثشاق في نفس 
الوقتء للتعامل مع تطبيق الحقوق الاجتماعية المدرجة للأجانب: ”الأجانب الذين هم 
مواطنوالاأطراف المتعاقدة ويقيمون بشكل قانوني أو يعملون بشكل منتظم في النطاق ٠‏ 
الاقليمي لطرف آخر أو يفتقدون للموارد الكافية يجب أن يتمتعوا بالحق الفردي في 
المعاونة الملائمة على قدم المساواة مع مواطني الدولة". تؤكد الفقرة الرابعة من 
المادة ١‏ هذا المبدأ تماما ولكن في نفس الوقت تمضي خطوة أخرى صغيرة للأمام » 
على الأقل متتبعة بالأحرى التفسير العريض الذي تقدمه اللجنة: كل الأجانب المقيمين 
بالنطاق الإقليمي للدولة يجب أن تكون لديهم القدرة على الوصول إلى المساعدة 
الاجتماعية والطبية العاجلة على الأقل0. يذهب مجال هذه الفقرة هكذا إلى مدى أبعد 
في نقطتين على وجه الخصوص . أولا: أنه يكفي أن هذا الشخص مقيم في حدود هذا 
النطاق الجغرافي؛ الإقامة ليست مطلوبة. ثانيا: هي تغطي كل الأجانب وليس فقط 
المواطنين القادمين من دولة أخرى موقعة على الاتفاقية. في قضية فيدا ضد فرنساء 
المستندة إلى شكوى جماعية (انظر أدناه) قررت اللجنة - حتى ولو في ظل ظروف 
معينة- أنه يجب أن يكون العلاج الصحي مضمونا للمهاجرين غير الشرعيين””. 
إلا أن المجال المادي أكثر تقييدا. فالمطلوب من الدول تقديم الرعاية الكافية لهؤلاء 
الأشخاص للتعامل مع حالة الاحتياج الفورية (متضمنة الإقامة والطعام والطوارئ 
والملبس). يجب أن نحكم على تقديم الرعاية الطبية العاجلة بش كل فردي» نظرا 


.0 .م ,لمع لأط! (30) 


ممع غمأعامصمم علاتاعءأامع ,2003 معطصمعنمع؟5 5 ,وغطعا8 أواعه5 أه عع6اأمممه6 مقعموناع (31) 
ع ا مام 
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للحالة الخاصة التي عليها الشخص محل الاعتبار”». لذا مطلوب تقارير -خصوصا- 
في الدولة التي لا تقدم رعاية صحية مجانية تشير إلى عدد الأشخاص الذين يتلقون 
المساعدة الطبية في كل فترة مرجعية وتعطي معلومات عن كمية الأموال المكرسة 
للمعاونة الطبية والنسبة المئوية لنفقات الدعم الاجتماعي الموجهة لهم9”. بكلمات 
أخرى» لا نحكم على مستوى المساعدة الطبية على أساس فردي ولكن على أساس 
مجموع إجماليات ما ثم إنفاقه. ورغم ذلك لم يتعين بعد كيف يمكن تنفيذ التقييم بشكل 
ملموس . 


ما يتعلق بالتزامات التعاهد والإنفاذ القانوني لها 
يخضع التوافق مع الميشاق الاجتماعي (المنقح) للمراقبة من خلال نظام إشراف 
يُطالب كل دولة متعاقدة بتقديم تقرير كل سنتين إلى لجنة مستقلة من الخبراء (أي لجنة 
الحقوق الاجتماعية الأوروبية). النتائج التي تخلص إليها هذه اللجنة تخضع للفحص 
بواسطة لجنة حكومية تتشكل من ممثلي حكومات الأطراف الموقعة مع مراقبين من 
اتحادات ونقابات المستخدمين الأوروبية”". للمجلس البرلماني الحق في فحص هذه 
النتائج والتعليق عليها أيضاء ولجنة الوزراء لديها سلطة وضع توصيات للدولة العضو 
التي تعتبرها هذه اللجنة أنها قد اخترقت الالتزامات المنصوص عليها في الميثاق . إذا 
ماقررت لجنة الوزراء أن دولة ما لم تف بما يجب عليها القيام به» تدعو اللجنة تلك 
الدولة إلى اتخاذ الخطوات والتدابير اللازمة وضمان توافقها مع ما هو مطلوب منها. 
إلا أنه من الصعب تطبيق عقوبات حقيقية. وبشكل مثير للاهتمام» اللجنة الحكومية 
(؟15) 5 أه موأواععل) ععموع نا 011ام عكقع عع أاعنن 5ق عع5 ..110 .م ,لأطأ للها عدقء عط أه عوععزم 
,([2003 م066»:مع5حيث قررت المحكمة أن الحق في الرعاية الصحية لأطفال المهاجرين غير الشرعيين والصغار 
الذين يصحبونهم يقتصر على الرعاية الصحية الضرورية؛ بينما المهاجرون البالغون غير الشرعيين يمتلكون فقط الحق 
في الرعاية الصحية الطارئة؛ المتضمنة في حالات التعرض للهلاك. 
ناطا| (33) 
(4؟) قبلت أيضا بعض الدول بروتوكولا إضافيا للميثاق الاجتماعي يقدم نظاما من الشكاوى الجماعية (1 نوفمير .)١1156‏ 
بناء على هذا الإجراء تستطيع النقابات ومنظمات رجال الأعمال والمنظمات غير الحكومية المعترف بها رفع شكاوى ضد 


دولة لا تفى بالتزاماتها الواردة في الميثاق؛ مباشرة إلى اللجنة الأوروبية للحقوق الاجتماعية. وتستطيع اللجنة عندئذ تحويل 
تقييمها للشكوى مباشرة إلى لجنة الوزراء. 
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متشددة في تفسيرها للميثاق الاجتماعي أكثر كثيرا جدا من اللجنة الأوروبية للحقوق 
الاجتماعية. وبالأحرى فإن الأخيرة تمضي بعيدا في تفسيراتها للحقوق الاجتماعية 
المدرجة في الميثاق؛ ولا تجد تصريحاتها أحيانا صلة واضحة مع الحقوق المقررة. 
وبالفعل يصبح محل تساؤل ما إذا كانت اللجنة تمتلك سلطات لتطوير قوام قانوني 
للميثاق والتزاماته. ومع ذلك» حقيقة أن اللجنة الحكومية هي أكثر رزانة وعمقا كثيرا 
جدا في تفسيراتهاء وهي لذلك تتضاءل إلى حد بعيد أمام الاستنتاجات بعيدة المدى 
التي تصل إليها لجنة الحقوق الاجتماعية» وتظهر أن مواد الميثاق الاجتماعي تنص 
على مبادئ شديدة العمومية لدرجة أنه لا يمكن تنفيذها تلقائيا.. وخصوصا فيما يتعلق 
بالمواد المتعلقة بالأمن الاجتماعي (التي علقنا عليها أعلاه) فلا توجد أدلة ملموسة على 
أن المحاكم الوطنية سوف تطبقها مباشرة في أي حالة أمامها"». وأخيرا يجب ذكر أن 
سلطات التفسير الأوروبية الممنوحة للجنة الأخيرة قد تم نسفها. 


لا تمتلك محكمة حقوق الانسان الجدارة لتفسير مواد الميثاق الاجتماعي (المنقح) . 
إلا أن ذلك لا يمنع المحكمة من إسناد قانون قضاياها بشكل غير مباشر إلى التعليقات 
التفسيرية للميثاق الاجتماعي الأوروبي التي خرجت من اللجنة الأوروبية للحقوق 
الاجتماعية. مثال هذا الاسناد الترافقي للميشاق الاجتماعي الأوروبي من الممكن 
رؤيته مثلاً في قضية ”بواريه“» التي كان على المحكمة تقييم ما إذا كان شرط الجنسية 
في التشريع الفرنسي من أجل استحقاق مكافآت البالغين ذوي الاإعاقات ينتهك المادة 
4 من العهد الأوروبي (عدم التمييز) عند تناوله مع المادة ١‏ من البروتوكول رقم 
١(حماية‏ حقوق الملكية)9727. ورغم ذلك» التفسير المباشر أو تقييم (الميئاق 


(6؟) وعلى النقيضء المواد المتعلقة بالحق في التنظيم (مادة ©) والحق في اتخاذ موقف جماعيء شاملا ذلك الحق في ٠‏ 

الإضراب (مادة )١‏ تُطبّق أحيانا بشكل مباشر في سوابق قانونية» انظر في هذا المقام: 
0101© لأاقعمن]ناع 116 :عمم]ناع مأ وعدقء باأمناعع؟ أقاعه5 وعلزق ماع22 .8 لمة 5معغع 61 .0 ,لإلام 3ك .كا 
.م ,(2007 رقلأمعدمعاما تمعمععنغصة) روغطوأ8 مقصمننا 6ه 


8.. اممم ,ععموعع ,2ع لم2 قنام»ا ,2003 ععطمرعامع5 30 ,6018 (36) 

(0؟) انظر الاعتبار رقم 55 حيث يُدرْجٍ الميثاق الاجتماعي وخصوصا تفسير اللجنة له ”كقانون داخلي ذي علاقة"“ 
يُوْخَذْ في الاعتبار: اللجنة الأوروبية للحقوق الاجتماعية» الاستنتاجات المتعلقة بتوافق فرنسا مع المادة ١١‏ من الميثاق: 

أأعمناهع ,277 .م ,1 عناملا ,1-/الا ومةأدنااءعم0© :1997-1998 لومعم ععمعرعاع؟ ,ممع 5غ 15 

0 ,5005ألع عمس!ناع. 
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الاجتماعي المنقح) الأوروبي لا يقع داخل نطاق جدارة المحكمة الأوروبية. ومن 
هنا لا يستطيع المرء أن يستخلص أن التأثير القانوني لأدوات الحق الاجتماعي يبدو ذا 
طبيعة محدودة. 


بعض الاستنتاجات الأولية فيما يتعلق بأدوات الحقوق الاجتماعية 

رغم إعطاء أوزان مختلفة للتبعات القانونية الملموسة:. فإنه عندما يصل الأمر إلى 
الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية» تفرض بشكل رئيسي كل من أدوات الحقوق 
على الدول الموقعة التزاما عاما بأن يكون لديها نظام (اجتماعي صحي) قائم يضمن 
القدرة لسكانها -بأسلوب غير تمييزي ومنصف- على الوصول إلى الرعاية الصحية. 


تخاطب بنود العهد بشكل رئيسي الدول ولكنها مُصاغة بشكل عام . ويشدد العهد 
بشكل خاص على الحق في الوصول إلى المحددات الصحية (الغذاء والتغذية . . . إلخ)؛ 
ويركز الميثاق الاجتماعي أساسا على الحاجة إلى الوجود الفعلي لنظام حماية اجتماعية 
سليم. على الدول أن تظهر أنها تتكفل بالجهود الضرورية للوصول إلى الأهداف 
الموضوعة. وعند تحديد الالتزامات بشكل أكثر تفصيلاً (مثلاً فيما يتعلق بالالتزامات 
الجوهرية أو فيما يتعلق ببند عدم التمييز في ميدان الرعاية الصحية)؛ لا يستطيع المرء 
سوى أن يستخلص أنه لم تكن هناك نية لمنح القابلية المباشرة لتطبيق البنود؛ حيث تقوم 
إجراءات إشرافية معينة على أساسها يتم تقييم الجهود التي تتكفل بها الدول . 


أما فيما يتعلق بالمحتويات (كيف يجب أن يكون شكل النظام؟) تظل البنود مبهمة 
أكثر أو كما هو الحال مثلا بالنسية للميثاق الاجتماعي» تشير البنود إلى أدوات تضع 
معايير قياسية للموضوع محل النظر. والمثير هنا هو دور اللجان المشرفة على التقارير 
التي ترس لها الدول الموقعة حيث تقوم بتفسير بنود العهد وبنود الميثاق وحيث يوجد - 
غالبا - مزيد من الأدلة الاسترشادية للتفسير التفصيلي عن الوضع الذي يبدو عليه الحق 
في الوص ول إلى الرعاية الصحية. ويجب على الدول- مثلا- ألا تتصرف بأسلوب 
تمييزي كما يجب من حيث المبدأ أن تمنح تغطية شاملة لكن مع انتباه خاص للأجزاء 
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الأضعف من السكان . وهذا يعني من بين أشياء أخرى وجوب استخدام أساليب 
المشاركة في تحمل التكلفة في أضيق نطاق بالنسبة لهذه الفئات . وبحت أنهنا أن يكو 
نظام الرعاية الصحية الذي يقدم للسكان له القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية 
وذا طبيعة عامة» ويجب على الدول منع التأمين الصحي الخاص من الاستحواز على 
حصة كبيرة من تنظيمه . تشير القواعد التفسيرية الأخرى إلى قوائم الانتظار أو إلى 
فعالية النظام »' والتي يمكن قياسها على أساس المخرجات الصحية. 


ورغم أن هذه الدلائل الاسترشادية تعطي بعض الدلائل الملموسة بشكل أكبر 
فيما يتعلق بالقدرة على الوصولء فإنها تغامر بتدمير الحقوق الجوهرية على المدى 
الطويل. فالكثير من هذه الدلائل تتجاوز الحد فيما هو منصوص عليه في أدوات 
الحقوق الجوهرية» فهي لا تفسر مفهومًا ولا تفسر جملة ولكنها ببساطة تضيف بنودًا أو 
أحكامًا جديدة لأدوات الحقوق الجوهرية. إلا أن اللجان ليس لديها سلطة فعل ذلك» 
ومن ثم تتعرض سلطاتها للخطر. ترفض الأطراف الموقعة تفسيراتهاء وخصوصا 
عندما لا تنبع هذه التفسيرات من نص الوثائق. وحقيقة أنه نادرا ما تأخذ اللجنة 
الحكومية على محمل الجد التوصيات الاإشرافية للجنة الحقوق الاجتماعية بخصوص 
تطبيقات الميثاق الاجتماعي الأوروبي هي دليل واضح على ذلك . وأيضا على ما هو 
ظاهرء تذهب اللجنة التي تفسر العهد الدولي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية 
بعيدا في جدارتها على التفسير . ففي تشريعاتها المتنامية» كان عليها أن توضح المرة 
تلو الأخرى ماهية الحق في الوص ول إلى الرعاية الصحية من حيث الجوهرء عند 
صياغتها للالتزامات الجوهرية في التعليق رقم ". وكان عليها أيضا أن تتأكد من أنه 
على الأقل تجري متابعة هذه الالتزامات» وهكذا تدمر بنفسها -بشكل غير مباشر- 
السعي نحو الالتزامات الأخرى التي ميزتها في نص العهد. 
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". الحق في الرعاية الصحية كما يُعرّف يأدوات ”معايير الحد الأدنى القياسية“ 


إدخال معايير الحد الأدنى القياسية كما تعرّفها اتفاقية منظمة العمل الدولية رقم ؟١٠‏ والكود 
الأوروبي للأمن الاجتماعي 

اقترحت منظمة العمل الدولية عام ١9607‏ أداة تحتوي معايير الحد الأدنى القياسية 
في مجال الأمن الاجتماعي للتوقيع على الدول الأعضاء فيها: اتفاقية منظمة العمل 
الدولية رقم .""17١7‏ إذا ما تكلمنا بشكل فني» أدرج بالاتفاقية قائمة بسع حالات 
طارئة كبرى تعتبرها على الأقل وقت إطلاق الاتفاقية أنها المخاطر التقليدية للأمن 
الاجتماعي . وإذا ما تكلمنا بشكل واقعي» وضعّت المعايير بسبب الحالات الطارئة 
التالية: الرعاية الطبية» والمرض والبطالة والشيخوخة وإصابة العمل والأعباء العائلية 
والأمومة والعجز والبقاء على قيد الحياة. المعايير التي تطورت فيما يتعلق بالرعاية 
الصحية» ورعاية الأمومة وإصابات العمل ذات علاقة بموضوعنا. تحتوي الحالتان 
الطارئتان الأخيرتان فعليا على بنود تتعلق بكل من المنافع النقدية (استبدال الدخول) 
ومنافع عينية (الرعاية الطبية)» والمنافع الأخيرة ذات طبيعة أكثر إلحاحا بقليل من 
المعايير الموجودة في الجزء العام المتعلق بالرعاية الطبية. 


وقد كان الكود الأوروبي للأمن الاجتماعي »)١114(‏ أداة ”معايير الحد الأدنى 
القياسية“ التي وضعها المجلس الأوروبي لدوله الأعضاءء على غرار وثيق الصلة 
باتفاقية منظمة العمل الدولية”"". يكرر الكود بنود اتفاقية المنظمة مع بعض تعديلات 
صغرى . إلا أنه أكثر إلحاحاء حيث يفرض على الدول الموقعة أن تتوافق مع ست 
حالات طارئة على الأقل» في الوقت الذي تطلب فيه اتفاقية منظمة العمل الدولية رقم 
٠"‏ الالتزام بثلاث حالات فقط » أضف إلى ذلك أنها وضعت مسودة”» بروتوكول 
إضافي للكود”». يتطلب هذا البروتوكول احترام معايير قياسية أعلى . بطريقة ماء 


(4؟) منذ خروجها إلى حيز التنفيذه صذقت على المعاهدة 4١‏ دولة عضوا في منظمة العمل الدولية. 
(9) وقعتها ؟ دولة عضوا في المجلس الأوروبي؛ متبوعة بعشرين تصديقا. 
)4٠(‏ وقعتها 1١7‏ دولة وصدقت عليها السبع دول التالية: بلجيكا وألمانيا ولكسمبورج وهولندا والنرويج والبرتغال والسويد. 


(41) لن نناقش هنا الكود المنقح (7 نوفمبر )١141١‏ التي حدّثت من بنود الكود الأساسي» حيث لم تصدّق عليه أي دولة 
عضو في المجلس الأوروبي حتى الآن. 
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تصميم البروتوكول يتناسب مع دول أوروبا التي لديها نظام قائم يمتد بسهولة إلى كل 
الأرجاء بمعايير اتفاقية منظمة العمل الدولية رقم ٠١7‏ . وعند أخذ الفروق الاقتصادية 
والاجتماعية الضخمة بين الدول الأعضاء في الاعتبارء تنشأ الاتفاقيات القياسية 
بأسلوب أكثر مرونة حتى لا تكون بالكامل خارج قدرة البلدان الأفقر» ولكنها تحتفظ 
في نفس الوقت ببعضس العلاقة بالأنظمة الأكثر تطورا. . وهذا يوضح- مثلا- القبول 
الجزئي بمعايير الحد الأدنى القياسيةء أي بالنسبة لبعض الحالات الطارئة على الأقل 
وليس لجميعها. أكثر من ذلكء تمت صياغة الاتفاقيات بطريقة تضع فيها فقط معايير 
قياسية ”دنيا“. وهذا يعني أنه بحكم التعريف تستطيع الدول أن تفعل الأحسن إذا ما 
رغبت في ذلك . بل عديد من بنود الاتفاقيات مصممة بطريقة ما تسمى نسبية . فالمعايير 
التي ت تقيم -مثلا- مستوى المنافع توضع في علاقة مع الحقائق القومية» أي المتوسط. 
الوطني للأجر . يجب أن تكون منافع الشيخوخة- مثلا- في حدود ٠‏ / مما يكسبه 
المنتفع العادي في البلد"». وعند تطبيق ذلك على الرعاية الصحية؛ مستوى المساهمات 
الشخصية الذي تفرضه الدولة على المريض الذي تشمله التغطية؛ يُحدّد -مثلا- كنسبة 
مئوية أقصى من التكلفة القومية لمنتج الرعاية الصحية المعين7”». وبغض النظر عن 
بعض الاستثناءات» لا تنطبق هنا معايير المواءمة القياسية المطلقة» مثل المنافع الدنيا 
' الشاملة لمستوى معين. 


وبجانب البنود العامة التي تحتوى من بين أشياء أخرى تعريفات بعض المفاهيم » 
والالتزامات التي يجب اضطلاع الدولة الموقعة بهاء ومعايير الإدارة والتمويل» 
والخلفيات التي على أساسها من المسموح للدول أن تعلق المنافع الممنوحة» يقوم هيكل 
الحالات الطارئة المختلفة بنفس الطريقة. وقبل كل شيء» يتحدد العدد الأدنى من 
الأشخاص الذين تغطيهم هذه المنافع في كل حالة طوارئ معينة (”مجال الأشخاص“ 
في المخطط) . وتالياء نجد البنود المتعلقة بمدد الانتظار؛ وفترات التأهيل» وزمن 
الدفع مقابل المنافع » والشروط الأخرى الحاكمة للقدرة على الوصول إلى هذه المنافع 
”المجال المادي” "للمخطظ)؛ وأخيراء البنود التي قد نجدها مصممة من أجل اختبار 


(47) ولهذا الغرضء تأسست قواعد لتحديد المنتفع الفرد في الدول الموقعة: انظر مواد 76 و13 و317. 
(45) وكما تم في بروتوكول الكود الأوروبي للأمن الاجتماعي؛ انظر المزيد أدناه, 
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مستوى المنافع . ولهذا الغرض تم تعريف دخل مرجعي في جزء خاص (الجزء الحادي 
عشر: مواد 15 و57 و17)» يتم تحديد المنافع قباله. الفكرة الرئيسية هي أن كل منفعة 
يجب أن تصل إلى مستوى استبدال الحد الأدنى من الدخل (انظر الجدول في الجزء 
الحادي عشرء والموجود في نهاية اتفاقية منظمة العمل الدولية والكود الأوروبي). 
والأخير مع ذلك لا يتعلق بالرعاية الطبيةء حيث إنه يركز على منافع استبدال الدخل. 


لاحقاء فبو قن تسق نكو + اتقاقية قية منظمة العمل الدولية رقم ٠١7‏ والكود الأوروبي 
المتعلقين بموضوعنا (”الوصول إلى الرعاية الصحية” )؛ والوصف سوف يتم 
تلقائياء لأن أوجه التمائل بين الأداتين كثيرة . تخاطب المعايير القياسية بشكل رئيسي 
أوجه الوصول إلى الرعاية الصحية. بكلمات أخرى هاتان الاتفاقيتان تركزان أساسا 
على مخطط الرعاية الصحية كجزء من الأمن الاجتماعي. أولا: يُقدم عرض عام 
للمعايير الصحية لكل حالة طارئة (ذات علاقة) تُقَدّم المعايير حيث قد توجد في الفصل 
العام عن الرعاية الصحية. ثم سوف نركز على معايير الرعاية الصحية النوعية كما 
هو منصوص عليها في الفصول التي تتناول رعاية الأمومة وإصابات العمل . وأخيرا 
سوف ننظر في بعض المعايير الأكثر تقدما كما هي مطروحة في بروتوكولات الكود 
واتفاقيات منظمة العمل» والتي تم تصميمها خصيصا لحالات الطوارئ. 


معايير الحد الأدنى القياسية للوصول إلى الرعاية الصحية 

يبدأ قسم الرعاية الصحية بتعريف . في المادة » تتحدد الرعاية الصحية بوصفها 
تقديم منافع تتعلق بحالة تتطلب رعاية طبية ذات طبيعة وقائية أو علاجية. كل دولة 
وقد قبلست بهذا الجزء من الاتفاقية» يجب أن تضمن لمواطنيها الذين تغطيهم تلك 
المنافع» القدرة على الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية» كل من الخدمات الوقائية 
والعلاجية متضمنة الرعاية الصحية تشمل أي حالة مرضية» مهما كان سببهاء تتضمن 
الحمل والولادة وعواقبهما. أماما يجب أن يصبح مفهوما ”بالحالة المرضية“» 
فتعطي منظمة العمل الدولية مزيدا من الاإرشاد: ربما تعتبر الحالة مرضية 
مادامت تتطلب-حتما - رعاية طبية. وإذا ما تحدثنا بشكل عامء فإنه يجب أن تكون 
تكلفة الرعاية الطبية في حدود القدرة الاقتصادية من وجهة نظر الحفاظ على صحة 
الشخصء الذي يحظى بالحماية أو استرجاعها أو تحسينهاء وقدرته على العمل والقيام 
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بتلبية احتياجاته الشخصية"». ومن هناء يظل التعريف أكثر عمومية ولا يعطي سوى 
الاشارة إلى الوقاية» وأي دليل ملموس على أي نوع من خدمات الرعاية الصحية 


حتى نحصل على مزيد من المعلومات حول أي من أنواع خدمات الرعاية الصحية 
سوف تمنح؛ نحتاج إلى النظر في المادة ٠‏ (المجال المادي). بشكل ملموس يجب أن 
يتمتع الأشخاص الذين يحظون بالحماية بالمنافع الصحية التالية: رعاية الممارس العام ؛ 
متضمنة الزيارات المنزلية؛ ورعاية اللإخصائي؛ والإمداد بالمستحضرات الدوائية 
الأساسية كما يصفها الممارس الطبي أو الممارسون الآخرون المؤهلون؛ ودخول 
المستشفى حينما يكون ذلك ضر وريا. كحالتى الحمل أو الولادة؛ فالمحدد بوضوح هو 
أن رعاية ما قبل الولادة» وأثناء الولادة وما بعد الولادة يجب أن تكون مضمونة» إما 
بواسطة الممارس الطبي أو بواسطة القابلات المؤهلات وعند الضرورة يجب أن تدخل 
المستشفى. ورغم أن هذا الوصف يعطينا بعض التوجيه المفصل بمعنى أن نظم الرعاية 
الصحية يجب أن تغطي الرعاية العامة» والرعاية المتخصصة المقدمة في المستشفيات» 
والأدوية الأساسية ورعاية الأمومة» فإنها كلها تظل غامضة تماما. وبالتالي» لا يفرض 
الوقاء بهذا المجال المادي (أو جزء منه) مشاكل كبيرة على معظم الدول . 


والمهم هو قدرة الدولة على الإشارة إلى أن الشرائح العامة من خدمات الرعاية 
الصحية - رعاية العيادات الخارجية» ورعاية الإقامة بالمستشفيات ورعاية الأمومة 
وقائمة بالأدوية المغطاة - متاحة لسكانها تحت مظلة التغطية. بعد ذلك نستطيع أن 
نقرأفي المادة ٠١‏ أن المستحضرات الدوائية (الأساسية) يغطيها النظام فقط عندما 
يصفها المسئول الصحي. أكثر من ذلك» لا تتضمن تكلفة دخول المستشفى المغطاة 
تكلفة الصيانة والتمريض والخدمات المعاونة الأخرى؛ عند الحديث بصرامة عن تكلفة 
الرعاية الصحية”). لم تعط لجنة الخبراء» التي قامت بتفسير كل من اتفاقية منظمة 
العمل الدولية رقم ٠١7‏ والكود (انظر أدناه تحت عنوان الإنفاذ القانوني)» كثيرا من 
المعلومات الإضافية في هذا المقام » وكذلك التقرير التفسيري لاتفاقية المنظمة والكود. 


7 .م ,2005 ,لاع 660 ,لاناأمع© أوالالا عط عن؟ 55800305 ١١0,‏ (44) 


0 5ش,وم روط لمق معناأءناناد أمرعمع6 البطأءناء»5 أواءعه؟ أه علمع مقعممرن6 عط1” رطعدعهما ,8 (45) 
بامنععد أوأعه5 مهقاأممه ,(.لعء) عممعيع أأءصلامع مذ ”وموأومعم 0غ عمتاواعء؛ غمم ع0ل0© فطع 
.68 ,(63) ,1998 رعوانامء 8لاأملة ا 
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أيضا البند الذي يتناول مستوى المساهمات الشخصية - جزء الرعاية الصحية 
المغطاة الذي يجب على المريض دفع مقابله بشكل مباشر لمقدم الخدمة الصحية - 
يأتي نصه عاما جدا. تحكم المادة ٠١‏ فقرة ؟ بأن التشريعات الوطنية ربما تطلب من 
المنتفعين المشاركة في تكلفة أي رعاية طبية يتلقونها (ما عدا الرعاية الطبية الممنوحة في 
حالة الأمومة). إلا أن كمية المشاركة في الدفع المسموح بها لم تتعين. وتنص المادة 
فقط على أن ” قواعد مل هذه المشاركة في الدفع سوف تُصمّم بحيث تتجنب المشقة“". 
يعطي بروتوكول الكود مزيدًا من المؤشرات هنا (انظر أدناه تحت المعايير المقدمة) . 
ومع ذلك فمن الصعب تقييم معيار ”تجنب المشقة“ في أدوات وضع المعايير العامة. 
عموماء سوف تعطي لجنة الخبراء المشرفة على تطبيق هذه الأدوات» مزيدا من 
الانتباه لشرائح الناس؛ ذوي الأمراض المزمنة أو للأشخاص محدودي الوسائل» 
حيث إن هذه الشرائح هي التي تتعرض لمواجهة المصاعب . والمسألة الإشكالية هي 
كيف يجب أن يحسب المرء الكميات المحددة لمساهماته الخاصة. هل يضيف المرء معًا 
كل المقادير المختلفة لكل المنافع ومن هنا يقيس المقدار الكلي لمساهماته عموما؟ أو هل 
يحسب المرء مثلا بالطريقة المطبقة ببروتوكول الكود كل شريحة على حدة؟ تختلف 
فعليا خدمات الرعاية بشكل شديد عن بعضها في جانب التكلفة: 7 / كمساهمة خاصة 
في إقامة طويلة بالمستشفى تعني بالأرقام المطلقة شيئا ما مختلفا عن 7” / مما يدفعه 
المريض مقابل رعاية روتينية للأسنان . ولهذا الحد؛ لا يمكن إعطاء إجابة واضحة فيما 
يتعلق بهذا السؤال. بالأحرى تميل لجنة الخبراء إلى أسلوب وضع تقديرات حسابية 
مبنية على أرقام مثل المستخدم في البروتوكول لحساب المعايير القياسية العامة. 


وحيمث إن قائمة الخدمات الطبية المغطاة هي أمر غير دقيق - فالقائمة تتعامل مع 
الشرائح الصحية العامة - لذا تمتلك بنود المساهمات الشخصية فوق كل شيء أثرا ضارا؛ 
فمن الأفضل للدولة ألا يكون لديها على الإطلاق تغطية لنوعية معينة من العلاج من 
أن تغطيها فقط بشكل جزئي . في الحالة الأخيرة» تخاطر الدولة بأن تصطدم بالمادة 
رقم ١٠»؛‏ حيث إن التكلفة العالية نسبيا المفروضة على المريض ربما تعتبر عاملا يدفع 
المريض نحو تكبد المصاعب. وفي الحالة الأولى - لا توجد تغطية على الإطلاق 
للخدمة الصحية - لا يوجد تصادم مع المعايير مادامت الخدمات الطبية العامة الأخرى 
أو خدمات الإخصائي متوقعا وجودها في النظام الصحي. 
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٠‏ وسؤال آخر يتعلق بالمجال الشخصي: أي أفخامن: يكب تنظيقيم بالغ الادني؟ 
مادة 5 التي تتعامل مع المجال الشخصيء تمت صياغتها مرة أخرى بطريقة أكثر 
مرونة: ”الأشخاص الذين يخضعون للحماية سوف يتكونون من: 


أ. الفئات المقررة من المستخدمين» التي لا تمثل إلا أقل من 73٠‏ من كل 
المستخدمين» وأيضا زوجاتهم وأطفالهم »أو 


د الفنات المقررة من السكان الذين يقومون بنشاط اقتصادي » التي تمثل أقل 
من 7٠١‏ من كل المقيمين» وأيضا مع زوجاتهم وأطفالهم؛ أو 

ت. الفئات المقررة من المقيمين» التي تمثل أقل من /3٠‏ من كل المقيمين. ” 

تتعلق مرونة الوصف بأنظمة الرعاية الصحية المختلفة القائمة في أور وباء إذا لم 
نقل في العالم كله. لو كان المستخدمون -أو بعض شرائحهم- هم فقط من يتمتعون 
بالتغطية» فعلى الأقل 5٠‏ # من المستخدمين يجب تغطيتهم» يشمل ذلك أعضاء العائلة 
المعتمدين عليهم. في حالة تغطية نظام الرعاية الصحية أكثر من المستخدمين فقط ‏ 
تعتمد معايير الحد الأدنى على نوع النظام القائم: لو كان النظام من النوع المهني 
-يغطي أناسّا يقومون بنشاط اقتصادي» مثل المستخدمين» ومن يعملون لدى أنفسهم 
وموظفي الخدمة المدنية - - على الدولة التأكد من أن نسبة ٠١‏ / من السكان على الأقل 
تتمتع بالتغطية. بعبارة أخرى» من الممكن استهداف النظم الصحية الشاملة؛ بمعنى 
أنها تغطي فقط الأشخاص الذين لا يمتلكون سوى موارد محدودة. . إلا أن نسب التغطية 
الدنيا تبدو أكثر انخفاضا: لن يستطيع نظام الرعاية الصحية الوفاء بمثل هذه المعايير» 
حتى في الدول الأقل تصنيعا؟ إلا أننا يجب أن نأخذ في حسباننا أن بعض الدول تواجه 
مشاكل خطيرة؛ لأن أقساما وامسعة من السكان الذين ينشعلون اقتصاديا يعملون في 
اقتصاد ”مستتر“. وتلك مشكلة النظم الصحية المحترفة بشكل خاص» حيث إن العمالة 
”المستترة؟“ فى رانين عب عسدياتها فى الأسرائح المزجعرة المفيدين (1 2 عنهم) 
والمستخدمين (لا بد من تغطية 6٠‏ / منهم). وحيث إنهم لا يوجدون في أوضاع عمل 
رسميةء فهم اجتماعيا غير مؤمّن عليهم صحياء ومن هنا عندما يوجد نظام اقتصادي 
مستتر وواسع» سوف يكون من الصعب الوصول إلى معايير. 
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قد تخضع معايير استحقاق المنافع للاكتمال خلال فترة تأهيل» وهي الفترة التي 
تعتبر ضرورية لحظر إساءة الاستغلال (مادة )١١‏ . فترة التأهيل قد قد تتثكون من فترة 
لجمع المساهمات» فترة لخلق فرص التوظيف فترة لاستكمال شروط الإقامة أو مزيج 
من هذا كله. ويبقى أنه لا تتاح معايير أخرى لتحديد كم من الوقت سوف تستغرقه مثل 
هذه الفترة بشكل ملموس . ونخرج من تقارير لجنة الخبراء أنه من المقبول عموما أن 
تستغرق المدة مثلا 5 أشهر. وفور الاستحقاق » يجب تقديم المنافع الطبية في حالات 
الطوارئ» باستثناء أن مدة الانتفاع قد تكون محدودة بستة وعشرين أسبوعا في كل 
حالة. غير مسموح بمثل هذه القيود في حالة الحمل والولادة ونتائجهما. ويلى ذلك 
أنه لا يمكن تعليق الرعاية الطبية؛ أثناء تلقي المنتفع منافع المرض» ويجب أن تمد 
التشريعات الوطنية فترة الانتفاع في حالة الأمراض المعترف بأنها تشمل رعاية طويلة 
الأمد. 


معايير صحية خاصة تتعلق بالأمومة وإصابات العمل 

تُفرَض معايير قياسية أعلى في حالة ما إذا كان الظرف المرضي بسبب إصابة عمل 
(حادثة بسبب العمل أو مرضا مهنيا) (انظر الجزء السادس). في مثل هذه الحالات» 
سوف تتكون الرعاية الطبية من: رعاية ممارس عام ورعاية اختصاصى أثناء الاقامة 
فى المستشفى ورعاية اختصاصى في العيادات الخارجية (بما فيها الزيارات المنزلية) ؛ 
ورعاية الأسنان والرعاية التمريضية في المنزل أو في المستشفى (أو أي مؤسسات 
طبية أخرى)»؛ ومتابعة في المستشفى ونقاهة في المنزل أو المصحات أو أي مؤسسات 
طبية أخري :از إمداد والمستعصرنات الذرائية و التستاز مات الجزااحية بها ها لجيه 
التعريضية والرعاية التي يقدمها الفنيون الصحيون المعاونون في أي وقت يصبح ذلك 
مطلوبا قانونا ومن المحتمل أن يكون تحت إشراف مسئول من الطب البشري أو 
من طب الأسنان). وهكذا يرد توصيف أكثر تفصيلا بقائمة الخدمات المغطاة . وبنود 
المجال المادي تصبح أكثر صرامة: فمن غير المسموح وجود فترات تأهيل» ولا 
فترات لتطبيق المساهمات الشخصية. علاوة على ذلك» أنه يجب منح المنافع أثناء 
الحالة الطارئة (دون حدود زمنية). بالنسبة للمجال الشخصي ٠‏ تُصاغ المعايير بمعيار 
المستخدمين على الأقل تغطية 0٠‏ / منهم . من الممكن ترك فئات (مهنية) أخرى دون 


- 
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أيضا فيما يتعلق بالرعاية الطبية الممنوحة في حالات طوارئ رعاية الأمومة 
(الجزء الثامن)»؛ تكرر المعايير لحد واسع بنود الرعاية الطبية الواردة بالجزء العام . 
إلا أنه غير مسموح بتطبيق المساهمات الشخصية ويجب تقديم المنافع الطبية خلال 
فترة الحالة الطارئة كلها وربما لا تقل عن ؟7١‏ أسبوعا. في حالة المضاعفات» يجب 
أن تمتد فترة تقديم الرعاية أيضا. في النهاية فيما يتعلق بالمجال الشخصي» يجب تغطية 
٠‏ / من المستخدمين في هذه الحالة الطارئة. يجب منح كل النساء العاملات من بين 
هؤلاء الذين يتمتعون بالتغطية القدرة على الوص ول إلى منافع رعاية الأمومة» وهو 
ما يعني كل النساء العاملات» وفيما يتعلق بالمنافع الطبية؛ يعني ذلك أيضا كل النساء 
اللاتي يعتمدن على مستخدمين يتمتعون بالتغطية. 


معابير متقدمة 

وكما ذكرنا سابقاء تحتوي بعض الأدوات على معايير أعلى. في إطار عمل المجلس 
الأوروبي أدمجت هذه المعايير الإضافية في بروتوكول الكود. تطلب المادة 4 التغطية 
بالحماية لعدد أكبر من الأشخاص: بالترتيب 8١‏ / من كل المستخدمين ومن يعولونهم 
من أعضاء العائلة و ١‏ # من كل المقيمين و 55 / من كل المقيمين» طبقا لما إذا كان 
المُقيم يعمل بخطة رعاية صحية للمستخدمين أم هو شخص يقوم بنشاط مهني أو تحت 
خطة رعاية صحية شاملة . بالنسبة للخدمات التي يشملها الضمان »؛ يجب منح ما يلي أيضا: 
كل خدمات رعاية المستشفى الضرورية وهكذا تنضم خدمات العلاج» والتمريض 
والخدمات المساعدة» - وكل المستحضرات الدوائية - وهكذا ليست الأدوية الأساسية 
فقط - ذات طبيعة غير محمية بحقوق الملكية» وكل المستحضرات الأساسية المحمية 
بحقوق الملكية» ورعاية الأسنان العلاجية للأطفال» وكل المستلزمات الدوائية في 
حالات رعاية الأمومة. (المادة 2٠١‏ فقرة .)١‏ أكثر من ذلك؛ يجب منح الرعاية الطبية 
طوال فترة الحالة الطارئة» وربما تتحدد رعاية المستشفى باثنين وخمسين أسبوعا لكل 
حالة» أو 7/4 أسبوعاء لأي فترات متتالية خلال ثلاث سنوات. في الفقرة الثانية من 
المادة ٠١‏ هناك نص على حد أقصى معين من المساهمات في حالة إذا ما استخدم المرء 
أسلوب المشاركة في تحمل التكلفة. وهي 75 / من تكلفة الرعاية التي يقدمها الممارس 
العام والإاخصائي خارج المستشفى ورعاية المستشفى؛ بالنسبة للمستلزمات الدوائية 
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تكون 75 / في المتوسطء لذا من الممكن فرض نسب أعلى لبعض المنتجات لو كانت 
نسب المساهمة بالنسية لبعض الأفراد الآخرين أقل؛ وبالنسبة للرعاية الدوائية للأسنان 
77 /. في حالة رعاية الأمومة» من الممكن فرض مساهمات شخصية - تصل في 
المتوسط إلى ١5‏ # كحد أقصى - على المستلزمات الدوائية. 

وعند الأخذ في الاعتبار نتائج تقييم لجنة الخبراء»ء خصوصا أن هذا البند الأكثر 
تحديدا بشكل ملموس للخدمات قد تسبب في مشاكل عديدة للدول الموقعة. فدولة مثل 
بلجيكا - التي أدخلت بشكل متزايد تدابير المشاركة في تحمل التكلفة طوال العقود الماضية 
من أجل الاحتفاظ بميزانية الرعاية الصحية المرتفعة تحت السيطرة- كافحت باستمرار 
لإقناع الهيئات الإشرافية بأنها تحتفظ بالمساهمات الشخصية في حدود المستويات التي 
يمكن تحملهاء وحتى بعد أن استثمرت الكثير في إدخال أسقف قصوى لتكاليف الرعاية 
الصحية (المساهمات الشخصية) للأشخاص الذين يعانون من الأمراض المزمنة وذوي 
الموارد المحدودة والمتوسطة”"». لا يساعد القضية حقيقة أن تلك التدابير مُصمّمة 
بطريقة أكثر تعقيدا وبأسلوب غير شفاف . ومن الجدير بالملاحظة أنه لمدة عشرين سنة 
حتى الآن أخذت اللجنة الوزارية تدعو بلجيكا لتخفيض المستويات العالية للمشاركة 
في تحمل التكلفة عندها”». ومن الواضح أن الهيئات الإشرافية تظهر صور الصبر 
اللازمة نحو الانتهاكات -انظر المزيد حول ذلك أدناه تحت عنوان الإنفاذ القانوني- 
ومن خلال إطار منظمة العمل الدولية» نجد معايير أكثر تقدما فيما يتعلق بالرعاية 
الصحية وفيما يسمى أدوات ”حالة الطوارئ المفردة“ التي تضع معايير خاصة بخطر 
معين من الأخطار: الاتفاقية رقم ١1٠١‏ (الرعاية الطبية)» والاتفاقية رقم ١؟١‏ (إصابة 
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العمل) والاتفاقية رقم 187 (الأمومة). من الجدير بالملاحظة أن بعض الدول -مثل 
فنلندا - فضلت قبول هذه الاتفاقيات» بدلا من الموافقة على المعاهدة رقم .٠١1‏ 


تم تعر يف معايير المجال الشخصي بشكل أكثر عمومية مقارنة ”بالمعاهدة الأم“. 
تتحدث الاتفاقية رقم 1٠٠١‏ مثلاً عن تغطية كل المستخدمين» والصبية من ضمنهم» ومن 
يعولونهم في حالة وجود نظام رعاية صحية يغطي المستخدمين» وتغطية ©7/ تقريبا 
من كل القائمين بنشاط اقتصادي - تشمل من يعولونهم - عند وجود مثل هذا النظام . 
وإذا كانت الرعاية الصحية تُقدّم من خلال نظام شامل» يجب عندئذ تغطية /175٠‏ من 
كل المقيمين فى بالدولة. تطالب الاتفاقية رقم ١7١‏ (إصابات العمل) والاتفاقية رقم 
١8‏ (الأمومة) بتغطية كاملة لكل المستخدمين» وزوجاتهم المعالة. 


بالنسبة للخدمات» تقدم الاتفاقية رقم ١7٠١‏ (الرعاية الطبية) بشكل إضافي تغطية 
رعاية الأسنان والتأهيل الطبي» متضمنة الإمداد بالأجهزة التعويضية والتركيبات 
وصيانتها وتجديدها. وتطلب الاتفاقية رقم ١7١‏ (إصابات العمل) بأنه في حالة 
حوادث العمل الخطيرة» يجب توفر خدمات علاج حالات الطوارئ في مكان العمل؛ 
بالنسبة للإصابات الخفيفة التي لا تستدعي الانقطاع عن العمل» يجب ضمان علاجات 
متابعة المريض أيضا. بل تمضي الاتفاقية رقم ١47‏ خطوات أكثر تقدما في وصف 
خدمات الأمومة المضمونة. على سبيل المثال هناك مزيد من الانتباه لحقوق الأمهات 
المرضعات؛: بخصوص الحماية الصحية وحماية الوظيفة والسلوك الذي لا يمارس 
تمييزا من صاحب العمل . 


بالنسبة لمدة الخدمات الطبية» تضمنت المعاهدة بنودا أشد صرامة أيضا . تبدأ 
الاتفاقية رقم 1١٠‏ (الرعاية الطبية) من مبدأ أن الرعاية الطبية تُمنح مادام يستمر 
الحدث الطارئ. يُرخُص بستة وعشرين أسبوعا فقط حيث يتوقف تصنيف المنتفع 
بكونه ينتمي إلى شرائح الأشخاص تحت الحماية» ويبدأ المرض في الوقت الذي 
يندرج فيه الشخص لمثل هذه الشرائح . وبالنسبة لفرض مساهمات شخصية» تنص 
الاتفاقية رقم 1٠١‏ أنه تاليا لتجنب المصاعبء كما يجب ألا تجحف المشاركة في تحمل 
التكلفة فعالية الحماية الطبية والاجتماعية. 
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فيما يتعلق بالالتزامات الجارية والإنفاذ القانوني 

التزام الدولة الموقعة بأدوات معيار الحد الأدنى للمجلسس الأوروبي (أى الكود) 
ومنظمة العمل الدولية يخضع للوشراف طبقا لإجراء معين. فور التصديق على اتفاقية 
معيار الحد الأدنى» يصبح مطلوبا من الدولة العضو تقديم تقارير منتظمة حول تنفيذ 
وتطبيق هذه الالتزامات. تتبع هذه التقارير إطار عمل قياسي يعكس الالتزامات 
المترتبة على اتفاقية منظمة العمل الدولية والاتفاقية رقم 7١٠/الكود‏ وفي نفس الوقت 
يطلب برهانا ملموسا ء مادة إحصائية تشير إلى تطبيق تلك الحدود الدنيا في الممارسة 
العملية. ومن ثم فحص هذه التقارير يواسطة ”لجنة من الخبراء في تطبيق الاتفاقيات 
والتوصيات" التي تأسست من داخل إطار منظمة العمل الدولية. تتكون اللجنة من 
خبراء مستقلين تختارهم ”الهيئة الحاكمة في منظمة العمل الدولية“. ورغم ذلك» 
تشر ف هذه اللجنة أيضا على معايير الحد الأدنى التي صاغها المجلس الأوروبي» 
حيث إن بنود الكود الأوروبي مماثلة لبنود اتفاقية المنظمة الدولية للعمل رقم .٠١7‏ 
لا تستند قرارات اللجنة فقط على تقارير الحكومة» ولكنها تستند أيضا على ما يتاح 
من معلومات أخرى مثل ملاحظات النقابات وجمعيات أصحاب الأعمال. في حالة 
اتفاقيات منظمة العمل الدولية» يُقدّم تقرير اللجنة إلى مؤتمر العمل الدولي. ومن خلال 
لجنة خاصة للمؤتمر حول تطبيق الاتفاقيات والتوصيات,. يناقش ممثلو الحكومات 
والعمال وأصحاب الأعمال - بحقوق تصويت متساوية - التقرير الوطني للجنة 
الخبراء ويقدمون فعليا مقترح تقرير التقييم النهائي الذي يتبناه المؤتمر الدولي لاحقا. 
من أجل تطبيق الكودء تصدر لجنة الخبراء التقارير إلى ”لجنة الخبراء الأوروبية 
حول أدوات وضع المعايير“» وهي الهيئة المشكلة من كبار المسئولين في وزارات 
الأمن الاجتماعي في كل دولة عضو في المجلس الأوروبي. تمتلك اللجنة سلطات 
لتقرير وتقديم ما تصل إليه من نتائج إلى لجنة الوزراء (في المجلمس الأوروبي). 
لجنة الوزراء هي التي تقرر بأغلبية الثلثين إذا ما كان كل طرف في التعاقد قد أوفى 
بالتزاماته الواردة بالكود. لو وصلت اللجنة إلى نتائج سلبية» فهي تدعو الدولة المعنية 
لاتخاذ تدابير ضرورية لضمان الوفاء بالالتزامات مرة أخرى . وهكذا الإجراءات 
اللإشرافية المتبعة ذات طبيعة ”دبلوماسية“ أكثر. فالفكرة هي ليست فرض عقوبات 
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حقيقية على الدولة المتعثرة ولكن إقامة حوار من أجل المساعدة في التغلب على عدم 
الالتزام بالمعايير الموضوعة”». ش 

معظم البنود عند الأخذ في الاعتبار طبيعة معايير الحد الأدنى ليست بنودا معينة 
ونصوصها غير مفصلة بدرجة تكفي لتنفيذها ذاتيا. ويبقى أن هناك بعض الأمثلة» رغم 
ندرتها لتطبيق المحاكم الوطنية مباشرة بعض بنود اتفاقيات هذه المعايير الدنيا. أفضل 
ماهو معروف في هذا المجال حكمان لمحكمة التأمين الفيدرالية السويسرية في ١5‏ 
أغسطس ١937‏ و١7‏ فبراير 291١395‏ حين رأت المحكمة أن الكود ليس فقط ملزما 
للأطراف المتعاقدة» أي الحكومات» ولكن بنوده قد تكون نافذة من تلقاء نفسها إلى 
المدى الذي تكون فيه واضحة ودقيقة ولا تترك عنصرا للتقييم أو الانتقاء السياسي. 
وبالتالي حكمت المحكمة أن البند المنظور له السيادة على التشريعات الوطنية. تناولت 
القضايا المادة 54 من الكود التي تضع معايير لتعليق مدفوعات المنافع» وبشكل أكثر 
تحديدا بتعديد الخلفيات الممكنة للتعليق . اعتبرت المحكمة الفيدرالية السويسرية للتأمين 
أن المادة 548» القسم *#“ من الكودء الذي يمنح سلطة تعليق الفوائد فقط عند حدوث 
واقعة الطوارئ بسبب سوء التصر ف العمدي من جانب الشخص موضوع الواقعة» 
وهي تسري مباشرة ولها السيادة على البنود المماثلة من القانون الوطني إلى المدى 
الذي تسمح به بنود القانون الفيدرالي -في اللحظة الراهنة- بتخفيض المنافع في حالة 
سوء التصرف الخطير المرتكب بسبب الإهمال. في هذه الحالات» يُلام العمال المُوْمّن 
عليهم موضوع النظر على إهمالهم الجسيم عند لحظة وقوع إصابة العمل. 


مؤخرا جداء أصدرت محكمة الاستئناف المركزية في هولندا حكما مثيرا يطبق 
بعض بنود الكود المتعلقة بحالات طوارئ إصابات العمل (المواد "١‏ و75 و0)9"4© . 


1314-6 .م ,لأطا رع085 (48) 
117-3 .م ,لاطا (49) 
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تتعامل القضية مع عامل أصيب بعجز عن العمل نتيجة تعرضه لحادث عمل. نتيجة 
لهذه الحادثة» عانى الرجل من مشاكل نفسية خطيرة وأقام بشكل دائم في مصحة نفسية 
للعلاج الطبي. طبقا للتشريع الهولندي المتعلق بذلك» (أي القانون الهولندي للرعاية 
الطبية الخاصة طويلة الأمد (815/82)» واضطر هذا الشخص لدفع مساهمة شهرية في 
علاجه. في إجراءات سير الدعوى»: طرحت سؤالَا ما إذا كانت بنود القانون الهولندي 
تتوافق مع الكود الأوروبي. فالمواد رقم "4١77٠55١‏ من الكود (الجزء الرابع) 
تحكم بأن كل دولة عضو سوف تضمن في حالات المرض بسبب إصابات متعلقة 
بالعمل أن منافع العامل سوف تكون الرعاية الطبية يشمل الممارمس العام ورعاية 
الإخصائي أثناء الإقامة في المستشفى ورعاية العيادة الخارجية. أكثر من ذلك» ليس 
مسموحا فرض مساهمات شخصية (انظر أعلاه). حكمت محكمة الاستئناف المركزية 
بأن المادتين "١‏ و4 تضعان قواعد محددة للأشخاص الذين يتمتعون بحماية المطالبة 
بالرعاية الطبية. ومن هناء اعتبرت المحكمة هذين المادتين ذاتية التنفيذ من تلقاء 
ذاتها. وبالتالي» حكمت المحكمة أن المساهمة التي يضطر العامل لدفعها لرعايته 
الطبية كانت انتهاكا للمادتين ٠"‏ و4” من الكود. ولذا أشارت المحكمة دعما لتفسيرها 
إلى قرار وزراء اللجنة الأوروبية المكتوب فيه: ”حيث إن القانون لم يطرح أي بنود 
لمشاركة الأشخاص المُوْمّنَ عليهم في تكلفة الرعاية الطبية في حالة إصابات العمل» 
يجب توضيح [ أن قانونا خاصا يتعلق بالمساهمات] ينطبق في الواقع العملي فقط على 
ضحايا غير الحوادت المهنية“”©. 


بعض الاستنتاجات الأولية بخصوص أدوات ”معايير الحد الأدنى“ 

يستطيع المرء استخلاص نتائج لمعايير الحد الأدنى في ميدان الرعاية الصحية بأنها 
لحد ما قد فات أو أن هذه المعايير» ونصوصها شديدة العمومية. أكثر من ذلك» يشك 
المرء في إذا ما كان لهذه المعايير فعليا تأثير ملموس على أنظمتنا للرعاية الصحية 
الاجتماعية. وقد يتعجب المرء» آخذا في الاعتبار قائمة الخدمات الصحية الواجب 
تغطيتهاء مما إذا كانت هذه المعايير لا تزال تعكس التفكير المعاصر للرعاية الصحية» 
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الذي يركز بشكل متزايد على الرعاية الصحية المتكاملة. وربما الأكثر إثارة للمتاعب 
هو النصوص التي تتحدث عن الخدمات المدرجة بشرائح الرعاية بشكل شديد العمومية. 
يستطيع المرء أن يستخلص من البنود أنه يجب أن يغطي النظام الصحي جميع خدمات 
الرعاية الأولية والرعاية المتخصصة» ويتم كل ذلك عبر خدمات العيادات الخارجية 
وخدمات المستشفى» فصياغة النص كانت عمومية جدا للدرجة التي لا تترك أثرا 
متماسكا على التنظيم السليم لأنظمة الرعاية الصحية. وكما ذكرنا سابقا قد يترك ذلك 
أثرا سلبيا عند قراءته مع بنود كمية المساهمات الشخصية المفروضة» وقد يكون من 
الأفضل بالنسبة للدول أحيانا ألا تغطي خدمات بعينها من أن تفرض على استخدامهم 
مقدارًا جزئيًا من المساهمات الشخصية. 


ورغم أنه وبشكل استثنائي» تعتبر المحاكم الوطنية أن لبنود معايير الحد الأدنى 
طبيعة التنفيذ تلقائياء فإنه مع مرور الوقت يجب على الدول أن تكيّف نظامها في حالة 
تصادمه مع المعاييرء لا يتمكن المرء سوى من إثارة أسئلة حول التأثير المادي لتلك 
الأدوات على نظم الرعاية الصحية". لم تُصاغ البنود بطريقة ترسم التزامات محددة 
منها. وبالمثل فيما شاهدناه من الميثاق الاجتماعي» تُظهر لجنة الخبراء أحيانا ميلاً 
نحو خلق معايير (فرعية) محددة بشكل أكبر؛ إلا أنه في مثل هذه الحالات نلاحظ ميلاً 
للرفض من معظم الدول الموقعة. فعليا لا تمتلك اللجنة سلطة لتفعل ذلك » حيث إن 
ولايتها فقط تشمل الإشراف وفي أفضل السيناريوهات تفسير هذه المعايير. والأكثر 
مدعاة للدهشة رغم ذلك هو أن المعايير لا تترجم ما هو قائم وحي بشكل ملموس في 
معظم نظم الرعاية الصحية الاجتماعية؛ مما ييسر الوصول إلى الرعاية الصحية ذات 
الجودة لكل الأشخاص بأسلوب مقبول اقتصاديا. وبالأحرى سوف تفترض مقاربة 
أكثر عصرية معايير لقياس المخرجات (الجودة)» وسبل الوصول أمام الجميع 
والمقدرة على تحمل التكلفة الاقتصادية. 


(070) كمذهو الحال على سبيل المثال بالنسبة للمستويات القصوى المحددة بدقة للمساهمات الشخصية في بروتوكول 
الكود. انظر أيضا في هذا المجال اوتينج كما اقتبسناه سابقا. 
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*. الحق في (الوصول إلى) الرعاية الصحية كما تتحدد بواسطة أدوات حقوق الإنسان 
مقدمة: 

بدأت المحاكم (الدستورية) الدولية -بل وحتى الوطنية- بشكل متزايد في اختبار 
أعراف الأمسن الاجتماعي في توافقها مع حقوق الإنسان الجوهرية. تهتم حقوق 
الإنسان مثلا باحترام الحياة الخاصة والعائلية» وكذلك حظر الحط من معاملة الإنسان 
أو معاملته بطريقة لا آدمية - مثلا بسبب وقف مفاجئ أو دون دوافع لدفع مقابل 
منافع أو في حالة وجود منافع بقدر قليل جدا لا يمكن العيش بواسطتها بطريقة كريمة 
وحماية الملكية -مثلا عندما يواجه المنتفع بتخفيض منافعه أو عندما تتغير شروط 
الاستحقاق بصورة جوهرية- وحظر التمييز - مثلا عندما لا يكون من حق الأجانب 
الوصول إلى منفعة ما- والحق في معاملة عادلة ونزيهة -مثلا فيما يتعلق بإجراءات 
الأمن الاجتماعي- إلخ». على المستوى الدولي»؛ خصوصا محكمة حقوق الإنسان 
الأوروبية طورت يعض السوابق القانونية الرائدة في هذا المجال. 

ومن هنا بالنسبة لهذه المقالة» سوف نركز بشكل رئيسي على العلاقة بين الاتفاقية 
الأوروبية لحماية حقوق الإنسان من أجل الأمن الاجتماعي عموما والرعاية الصحية 
الاجتماعية -الوصول إلى الرعاية الصحية- على الأخص . فيما يلي» سوف نقدم أولا 
السابقة القانونية عموما ومن ثم نحاول توضيح نتائجها المحتملة على الوصول إلى 
الرعاية الصحية. ْ 


السابقة القانونية لمحكمة حقوق الإنسان الأوروبية ونتائجها على الرعاية الصحية 
الاجتماعية عموما 

قبل تناول السابقة القانونية» ربما يكون من المثير إعطاء مقدمة قصيرة عن المعاهدة 
الأوروبية لحماية حقوق الإنسان . تم إقرار المعاهدة في ١55٠‏ من قيل الدول الأعضاء 
في المجلس الأوروبيء وبشكل رئيسي كرد فعل واستجابة لانتهاكات حقوق الإنسان 
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فى أثناء الحرب العالمية الثانية في أورويا. تركز المعاهدة بشكل رئيسي على ”حقوق 
الإنسان“. الحقوق الاجتماعية أو الاقتصادية» مثل الحق في الأمن الاجتماعي أو 
الحق في المعاونة الاجتماعية أو الحق في الوص ول إلى الرعاية الصحية» ليسوا جزءا 
من المعاهدة بالمعنى الدقيق للكلمة. وقد عولجت هذه الحقوق فى الحال بواسطة أداة 
مناسبة من المجلس الأوروبي بالاسم. الميثاق الاجتماعي (المنقح) الأوروبي (انظر 
سابقا). وعلى عكس الميثاق الاجتماعي الأوروبيء لا تتمتع المعاهدة الأوروبية حول 
حقوق الإنسان بالقدرة على التطبيق المباشر . في ظل المعاهدة من الممكن الشكوى 
ضد الدول المتعاهدة إما بواسطة دول أخرى متعاقدة أو - في حالة قبول الدولة المهنمة 
لذلك - بواسطة أفراد يقدم طلب فردي إلى المحكمة المنشأة لهذا الغرض أي: المحكمة . 
الأوروبية لحقوق الإنسان» ومقرها ستراسبورج. وأكثر من ذلك» حيث إن معظم 
الدول المتعاقدة قد ضمت المعاهدة الأوروبية في قانونها الداخلي (الدستوري)» تميل 
المحاكم الوطنية إلى تطبيق الحقوق المضمونة مباشرة في سوابقها القانونية. 

ونتيجة لآليات الشكوى الفردية والأثر المباشر للمعاهدة؛ بدأ الأفراد في الإتيان 
بقضايا الأمن الاجتماعي إلى هيئات الإشراف القضائي المنبثقة من المعاهدة. ورغم 
عدم ميل المحكمة الأوروبية لحقوق الإنسان لتطبيق مواد المعاهدة الأوروبية لحماية 
حقوق الإنسان في هذه القضاياء فإنه يبدو أن الاتجاه قد تغير جوهريا في السنتين 
الأخيرتين». والعرض العام لهذه السابقة القانونية سوف يذهب بنا بعيدا جدا. إلا 
أنه من الأهمية الخاصة في هذا المقام ذكرتلك القضايا التي تختبر توافق بنود الأمن 
الاجتماعي مع حظر التمييز (مادة )١4‏ وحماية الملكية (مادة ١‏ البروتوكول الأول 
في المعاهدة) وحظر المعاملة غير الآدمية (مادة *). في قضية جايجوسوزء المواطن 
التركي الذي رفضوا استحقاقه المعاونة في حالة الطوارئ بالنمسا بعد انتهاء مدة حقه 
في منافع البطالة» على خلفية أنه ليس مواطنا نمساويا“». اعتبرت المحكمة كلا من 
المادة ١4‏ (عدم التمييز) والمادة ١‏ من البروتوكول الأول (حقوق حماية الملكية) 
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قد تم انتهاكها. ولاحظت المحكمة وبكلمات غير واضحة لحد ماء أنه ”دون كون 
ذلك ضروريا الاعتماد بشكل أحادي على الصلة بين استحقاق معونة الحالة الطارئة 
والالتزام بدفع الضرائب". ومن الممكن اعتبار الحق في معونة الطوارئ النمساوية 
حقا نقديا بغرض تطبيق البروتوكول الأول (حماية الملكية). عندما يفي الشخص 
المعني بكل الشروط المتعلقة» ما عدا الجنسية» من الممكن تقرير أن السيد جايجوسوز 
تعرضص للتمييز. أكثر من ذلك» في علاقة ذلك بحماينة حق الملكية» تم العدوان على 
توقعاته المشروعة في أن يتمتع باستحقاقات مساعدة حالة الطوارئ. تُدفع مساعدة 
الازارى كمتفقة متابعة للا خا المتيطلين يتن العمل الذين يقتزبون من لس التقاحد: 
في اللحظة التي تنتهي فيها فترة منافع البطالة» والغرض الرئيسي من ورائها هو عبور 
الفترات المنصرمة حتى التقاعد. وحيث إن جايجوس وز قد دفع عن حق مساهمته» 
فمن المتوقع أنه سوف يستحق مثل هذه المعاونة لحالة الطوارئ عندما ينتهي حقه في 
إعانات البطالة. 


وقد تأكد هذا الحكم بطريقة أكثر حصافة في قضيتي بواريه وستيتش727". في هاتين 
القضيتين اللتين تناولتا منافع المعاونة الاجتماعية التي لا تفترض دفع مساهمات؛ طبقت 
المحكمة نفس خط المعقولية الذي طورته سابقا في قضية جايجوسوز. ومع ذلك» 
أوضحت المحكمة أن حماية الملكية كما تحددت في المادة ١‏ من البروتوكول الأول 
لا تتحصر في المنافع التي يساهم فيها الأشخاص فقط . في قضية بوازيه» نص الحكم 
بوضوح ”حقيقة أن الطالب في قضية جايجوسوز قد دفع مساهماته وهو بذلك يستحق 
مساعدة حالة الطوارئ؛» فذلك لا يعني عند حدوث العكمس» أن المنافع الاجتماعية 
التي لا تفترض مساهمات. . . لا تخلق وضعا لحق نقدي وهو الغرض من المادة ١‏ 
من البروتوكول الأول (حماية الملكية)“. وفي حالة ستيتش: [مع العلم بتنوع أساليب 
التمويل» والطبيعة المتضافرة للمنافع تحت معظم أنظمة الرفاه الاجتماعي]» يبدو 
مصطنعا بشكل متزايد رؤية أنه فقط المنافع الممولة بمساهمات في صندوق مخصوص 
65731/015.1 .هلا .اممة ,انا نا دعطغه0 0مج ععغ5 ,2006 أأعمثة 12 أه أمعمع0ن1 (56) 
١10١8‏ .أممة رععرمع لا تعمامم وراه)ا ,2003 عع طلمعامع5 30 أه أمعممعول0ن1 (57) 
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هي التي تقع في نطاق المادة ١‏ من البروتوكول رقم .١‏ وإذا كان فرد يمتلك حقا مؤكدا 
في ظل القانون المحلي في منافع الرفاه الاجتماعي» فأهمية تلك المصلحة يجب أن 
تنعكس أيضا في رؤية المادة ١‏ من البروتوكول رقم ١‏ قابلة للتطبيق . 

تكتسب هذه الاعتبارات أهمية كبرى بالنسبة للمنافع الاجتماعية المنبثقة مما يسمى 
الخطط الشاملة التي لا تفترض مساهمات من مستحقيهاء وهي التي تنتمي إليها 
نظم الرعاية الصحية الاجتماعية. فعندما يمتلك الأشخاص الذين يتمتعون بالتغطية 
الاجتماعية حقا ذاتيا في هذه المنافع فمن الواجب نسبتهم إلى هذه الخطط بأسلوب غير 
تمييزي » مع احترام توقعات ذلك الشخص المشروعة في نفس الوقت . . وهذا قد يعني 
مثلاً أنه عندما تغير الدول بشكل جوهري من حزم المنافع الصحية المغطاة» تحتاج 
هذه الدول إلى عمل ذلك بأسلوب يحترم التوقعات المشروعة لمواطنيها الذين يتمتعون 
بهذه التغطية. ومع ذلك» يظل موضعا للتساؤل: هل ستضع المحكمة الأوروبية منافع 
الرعاية الصحية في مدى مجال البروتوكول رقم .١‏ وحتى لو أن المحكمة قد مدت 
بوضوح تطبيق البروتوكول للحقوق النابعة من الخطط التي لا تفترض مساهمات؛ 
فإن هذه الخطط ما زالت تتعامل مع المنافع نقديا (ذات طبيعة نقدية) . ولهذا الحد لم 
تخلق المحكمة بعد صلة إلى حماية الحق في الخدمات» التي تنتمي إليها مثل خدمات 
الرعاية الصحية. 

قد تعتبر المحكمة حماية المنافع النقدية شيئا ما مختلفا مقارنة بضمان حزمة رعاية 
صحية معينة . هل من الممكن بعد ذلك حماية استحقاقات حزمة رعاية صحية معينة؛ 
التي هي من حيث الجوهر خاضعة لتغيير مستمر؟ في قضية «لاريوشينا»» كان 
على المحكمة التحقق مما إذا كانت المادة ' من الاتفاقية (حظر التعذيب والمعاملة 
غير الآدمية) لم يُعتدَ عليها9”». قد يكون لهذا الحكم علاقة بالحق في الوصول إلى 
الرعاية الصحية أيضا. في هذه القضية» المدعي بالحق كان يقرر بشكل جوهري 
أن معاش السيدة «لاريوشينا» قليل جدا لدرجة أنه لا يضمن لها أن تعيش بكرامة. 
ومن هناء اعتبرت السيدة أن الدولة الروسية تعاملها بطريقة لا إنسانية وبأسلوب يحط 


0 2 .هل .اممة ,ةتددن8 نا قمأطده8 ,2002 اأممة 23 5ه غمعمم08دل (58) 
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من كرامتها. ورغم أن المحكمة قررت أن الاتفاقية في حد ذاتها لا توفر ضمانات 
للحقوق الاجتماعية» مثل الحق في مساعدة طبية مجانية أو الحق في طلب مساعدة 
مالية؛ فالشكوى من أن مقدار مكافأة التقاعد ككل أو أي منافع اجتماعية أخرى غير 
كاف ؛ وذلك لا يثير من حيث المبدأ قضية تحت المادة ” من الاتفاقية. ويشكل أكثر 
دقة» عندما تدفع دولة ما لشخص محتاج مثل هذه المنفعة المنخفضة فإنها تجبر ذلك 
الشخص على ظروف حياة من الشدة أقل من مستوى حد أدنى معين» وذلك قد يعتبر 
انتهاكا للمادة ". ومع ذلك» يجب البرهنة على الشخص المعني على أنه يعيش في 
ظروف متدهورة بما يتجاوز الحد الأدنى الصريح من الشدة؛ مع إظهار أنه يعاتى من 
تدمير صحته البدنية أو العقلية. لم تعط المحكمة مع ذلك مؤشرا ملموسا على مستوى 
الحد الأدنى - الحرج - من الشدة. ومن ثم؛ برهان معاناة المرء من الدمار النفسي 
والبدني لن يكون بهذه السهولة. 

قد يكون ذلك مختلفا قليلاً عند تطبيق هذه السابقة القانونية على الوصول إلى الرعاية 
الصحية. شخص بوسائل معيشة محدودة ويعاني من مرض خطير يهدد حياته» 
علاجه (باهظ التكلفة) لا يخضع للتغطية أو يجب للحصول عليها مشاركة في الدفع 
مرتفعة» هذا الشخص قد يكون في موقف يستطيع أن يظهر فيه بشكل أكثر سهولة 
أنه يعاني من مثل هذا الدمار وبالتالي مضطر للعيش في ظروف تتجاوز الحد الأدنى 
للاحتمال. قد تحتاج الدولة حينئذ للإشارة إلى أسباب تبريرية -مثلاً الصفة التجريبية 
للعلاج» وتوفر علاجات أخرى في ظل التغطية ومساوية في الفعالية» . . . إلخ - لعدم 
تغطية العلاج أو لعدم إتاحة تسديد نفقات العلاج الذي أجراه المريض في الخارج . 

وبالمثل» ربما يُعتبر الإيقاف المفاجئ لتغطية علاج معين أمرا معاكسا للمادة "2 
خصوصا عندما يُتخذ القرار على أساس انتقائي. ومن الممكن وجود مؤشر على ذلك» 
مثلا في حالة قضية ”دي“ ضد ”المملكة المتحدة“؛ حيث إنها القضية التي جرت في 
ظل أوضاع استثنائية وبالغة الحدة. أوقف العلاج الصحي لمهاجر غير منتظم يعاني 
من الإيدز نتيجة لقرار بطرده خارج البلاد"”». وجدت المحكمة أن تنفيذ قرار الطرد . 


2200/86 .10 .امممق ,)انا نا .0 ,1997 بإقاية 2 أه أمم ممععلن1 (59) 
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سوف يعرض المدّعي الذي يعاني فى الحال من ضعف صحي بالغ إلى خطر حقيقي 
بالموت في ظل أكثر الظروف شدةء وهو ما يصل إلى معاملة غير آدمية ومن هنا هو 
انتهاك للمادة ". لاحظت المحكمة أن الدولة المُدعَى عليها قد اتخذت مسئولية علاج 
حالة المذعي» وأنه قد أصبح معتمدا على الرعاية الطبية وعلاج تخفيف الآلام . ومع 
ذلك أشارت المحكمة بوضوح إلى أن ظروف هذه القضية كانت استثنائية جدا . سابقاء 
كانت القضايا التي تتعامل مع حرمان شخص من القدرة على الوصول إلى العلاج 
الصحي تُعتبر بشكل منهجي لا تمثل عدوانا على حقوق الإنسان المُحتج بها - أي تحريم 
المعاملة غير الآدمية أو المهينة للكرامة» ولكن أيضا الحق في الحياة والحق في احترام 
حياة الأسرة - تعاملت القضايا مثلا مع عدم تغطية العلاج البديل لفيروس التهاب الكبد 
الوبائي7”©»: والتغطية الجزئية لعلاج باهظ الثمن 7١-‏ / مساهمة شخصية مفروضة 
على الأدوية غالية الثمن- ورعاية المستشفى (فقط الإجراءات الضرورية والعلاج 
الضروري بشكل صارم جدا"2 - الحجج المتعلقة بحقيقة أن البلد فى الحال بأقصى 
ما عنده بتغطية العلاج المتوافر إلى حدود بعيدة» أو أن المرء لا يستطيع أن يتوقع 
من البلد تغطية كاملة لعلاج غالي الثمن» آخذين في الحسبان القدرات المالية العامة 
المحدودة» تُعتبر هذه الحجج حاسمة جدا في الدفاع القانوني بهدف تبرئة ساحة البلد 
(عتقطء ةل ذخ ععمعقع3) . و نفس الأمر يتحقق أيضا بالنسبة للعلاجات البديلة التي لم 
تثبت بعد فعاليتها علميا . 


دمتاةء امم عط ز34151/96 .أممم بلإاهة نا قناوء 3اوء5 ,1998 نإأنال 1 أه ممتوكتصودرهع ممأكاءء0 (60) 
عاطزووت5 لهم لعم3اءع0 وماعط ركغطعة8 مفدسلا )و نامع موعممبع عط مغ أمعمصعع0 نز ه :105 


عط :65653/01 .اممة ,لموامم »ا أكاعع 16ل ,2002 طءم3ا/ا 21 أه ممأكوتصمصهت ومأذاءع0 (61) 
لماعمل عمضاعط بسغطعا8 مدمنل أه نه مقعم مبع عطع م أممممععلناز تق ه10 مملاوء امم 
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بعضل الاستنتاجات الأولية فيما يتعلق بأثر أدوات حقوق الإنسان على الوصول إلى 
الرعاية الصحية ش 

يرحب الكثيرون بالسوابق القانونية المتنامية للمحكمة الأوروبية لحقوق الإنسان 
في ميدان الأمن الاجتماعي. ويعطى ذلك فعليا باعثا جديدا لصياغة شكل الحقوق 
الاجتماعية» حيث يُنظر إليها من زاوية أخرى. ورغم أن المحكمة قاومت طويلا 
منح أي حقوق اجتماعية بشكل مباشر بناء على اتفاقية حماية حقوق الإنسانء فإنها 
بدأت بشكل متزايد في اختبار توافق حقوق الأمن الاجتماعي مع مبادئ حقوق 
الاإنسان الواردة فى الاتفاقية (مثل مبدأ عدم التمييزء وحماية حقوق الملكية والتوقعات 
المشروعة والحماية ضد المعاملة غير الآدمية). 


يعتبر البعض أن السابقة القانونية تصوغ -أخيرا- بعض المبادئ القانونية الجوهرية 
المتماسكة في الميدان الاجتماعي» وأداة الحقوق الاجتماعية الدولية في الوقت الراهن 
ذات طبيعة برنامجية جدا. وذلك أنه من الممكن الاحتجاج مباشرة بتلك المبادئ 
الجوهرية؛ كما هي منصوص عليها في الاتفاقية» أمام محكمة وطنية أو حتى المحكمة 
الأوروبية» وهذا يُمكن اعتباره تطورا إيجابيا. 


إلا أنه ييقى من الواجب طرح بعض الملاحظات الجانبية فيما يتعلق بهذا التطور. 
ويجب ألا ينسى المرء أن الاتفاقية هي أداة حقوق إنسان»؛ تحمي في المقام الأول 
الفرد ضد الأعمال غير المشروعة للدولة. وهذه المقاربة ذات طبيعة حقوقية فردية 
صر ف ء وهي لا تتناسب بالكامل مع جوهر (قانون) الأمن الاجتماعي» الذي يشمل 
الرعاية الصحية الاجتماعية. ومن المؤكد أن واجب الأنظمة الاجتماعية هو حماية 
المصلحة الجماعية -مثل احترام التضامن- وذلك يكون تاليا للحقوق الفردية. 
وبالتشديد كثيرا على الحقوق الفردية - من خلال مبادئ حقوق الإنسان المطروحة 
في الاتفاقية - ربما يفسد المرء السمة الجوهرية لنظم الأمن الاجتماعي» حرفيا إعادة 
التوزيع بين المواطنين ومن هنا المصلحة الجماعية للمجتمع على هذا النحو. تمثل نظم 
الأمن الاجتماعي- جوهريا- أكثر من حاصل جمع الحقوق الاجتماعية الفردية. ومع 
ذلك هذه الجوانب الجماعية لا تحددها أداة حقوق الإنسان بوضوح . ما يبقى لنراه 
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في المستقبل هو ما إذا كانت المحكمة سوف تمتلك النسق الضروري لوزن الحقوق 
الفردية مقابل المصلحة الجماعية لنظمنا الجماعية. 


نظرة عامة 

لوأردنا أن نصل إلى اتفاق بشأن هذا السؤال: إلى أي مدى تصوغ الاتفاقيات 
الدولية شكل الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية؟ من الممكن وضع تلك الملاحظات 
النهائية» إذا ما نظر المرء لأدوات الحقوق الاجتماعية التي تتناول الحق في الرعاية 
الصحية كجزء من الحق الأكثر عمومية في الحماية الاجتماعية» فإن هناك ميلا لتفسير 
هذا الحق بأسلوب أكثر تفصيلا وأكثر تقنية. خصوصا! اللجنة التي تتحكم في تطبيق 
الاتفاقيات» تميل إلى تطوير شروط وقواعد تتعلق بإنشاء الحق المُعلّن. وبالتالي» 
الضمانة الأساسية - القدرة على الوصول للجميع - تتعرض للخطر. فالقدرة على 
الوصول ليست مضمونة كثيرا بتطوير كل أنواع الأدلة الاسترشادية الجديدة فيما 
يتعلق بنظم الرعاية الصحية؛ ولكنها مضمونة كثيرا بواسطة ضمان التطبيق المتماسك 
لهذا الحق الاجتماعي. في الممارسة العملية» يعني ذلك أن هذا الحق سوف يحقق 
الأثر الأكبر عندما نستطيع تطبيقه مع ما تُسمى الحالات الهامشية: الأشخاص الذين 
هم في موقف ضعف اجتماعيا أو اقتصاديا أو عرقيا أو ثقافيا. بكلمات أخرى؛ فضمان 
جوهر الحق الاجتماعي هو قابليته للتطبيق المباشر» وإمكانية تحقيقه أكثر من تطوير 
المحتويات المتماسكة من خلال كل أنواع التقنيات التي لا يمكن إنفاذها في نهاية 
المطاف. 


وعندما نأتي إلى أدوات المعايير - الحد الأدنى - نستطيع أن نسأل أنفسنا عما إذا 
كانت البنود القائمة ما زالت تتوافق مع التفكير الحالي في الرعاية الصحية. تعكس هذه 
الأدوات كثيرا التفكير في الأمن الاجتماعي للخمسينيات» دون وحدات قياس متماسكة 
لمخرجات نظم الرعاية الصحية - الفاعلية والكفاءة - إذا ما أردنا صيانة قيمة هذه 
الاتفاقيات» سوف يكون التحدي الأكبر هو إعادة التفكير في أدوات وضع المعايير 
من أجل رؤية: أين تستطيع البنود القابلة للتطبيق المباشر أن تمضي معا بمعايير أكثر 
تطوراء لتقيس بشكل تفصيلي: الوصول إلى الرعاية الصحية ومخرجاتها. 
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وسوف نكون سذجا أن نعتقد أنه بتطبيق أدوات حقوق الإنسان وحدهاء يستطيع 
المرء معالجة هذا التحدي . وتشير السوابق القانونية التي طورتها المحكمة الأوروبية 
لحقوق الإنسان في ميدان الأمن الاجتماعي» إلى أن مثل هذه الأدوات قد تطورت 
بأسلوب أحادي الجانب بشكل ضيق» يشدد أساسا على الحقوق الفزدية» دون كثير من 
الاهتمام بالمصالح الجماعية للمجتمع . ويعود لتلك الأدوات من الجيل التالي أن تقيم 
هذا التوازن بين الحقوق والواجبات؛ إضافة إلى بناء الصلة بين الاستحقاقات الفردية 
والمصلحة الجماعية. 
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أورويا:التضامن والعدالة 


الفصل الثاني 


معنى «العدالة» و«التضامن» في الرعاية الصحية 


مارتن بوييسن (مءدزن:8 منا81) 


مقدمة 
في هولندا - مثلما في كل مكان آخر - التبرع بالأعضاء أمر نادر. وقوائم انتظار 
جراحات زرع الأعضاء طويلة حيث يموت المرضى بلا ضرورة. 


من وقت لآخر يخرج كبار الاقتصاديين وعلماء الأخلاق بأفكار غير تقليدية لتقليل 
قوائم الانتظار هذه. ومنذ سنوات قليلة اقترح فيلسوف الأخلاقيات الهولندي جوفيرت 
دن هارتوغ حلا جديدا للمشكلة2". ابتكر الفيلسوف ما يسمى مخطط نقاط المكاقأة. 
يتلقى الناس الذين يسجلون أنفسهم كمتبرعين بالأعضاء (بعد الوفاة) نقاط مكافأة فور 
ما يصبحون هم أنفسهم مرضى محتاجين لزرع عضو من متبرع . وفور ما يحدث 
تخصيص للعضو المناسب للزرع من متبرع» تؤخذ هذه النقاط في الاعتبار. ونتيجة 
لذلك فإن هؤلاء المرضى لن يستنفذوا هذا الوقت الطويل في قوائم الانتظار. 


والفكرة بالطبع هي أنه من الممكن أن يكون الأمر في مصلحتهم» وسوف يزيد 
عدد الناس المستعدين لتسجيل أنفسهم كمتبرعين بأعضائهم بعد الوفاة. وطبقا ل «دن 
هارتوغ» سوف يوَّلد المخطط أكثر مما يكفي من أعضاء المتبرعين» وبما يكفي للوفاء 
:بطلب مرضى جراحات الزرع غير المرحبين بالتبرع بأعضائهم بعد الوفاة» هؤلاء 
الذين - بكلمات أخرى - يستنفذون نسبيا وقتا أكبر في قوائم الانتظار. 
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لم يقابل اقتراح دن هارتوغ بحماس كبير. وفي الواقع» لقد استبعدت هذه الفكرة 
تماما بسرعة. ورغم ادعاء الاقتراح أنه سوف يخفض عدد وفيات من هم على قوائم 
انتظار زرع أعضاء بعد وفاة أصحابها. وصفت الخطة بأنها ”غير أخلاقية“. كيف 
لهموم عدالة ”التوزيع“ أن تتغلب على هموم الحياة والموت؟ وثانياء رغم جذة الخطة 
وعدم تقليديتها في سياق تخصيص الأعضاء المطروحة للزرع . من الصعب أن يكون 
اللجوء إلى المصلحة الشخصية كحل لمشاكل الندرة حلا ثوريا. تُطرح حلول مماثلة 
في مشاكل ممائلة بشكل يكاد يكون منتظما في جوانب أخرى من الاقتصادء ولكن 
ليس دون نجاح . وظاهرياء يتصف سياق تخصيص الأعضاء بفكرة نوعية جدا عن 
العدالة» فكرة قوية -من حيث التصاقها - كما تبدو - بنفقات الحياة- وتختلف بشكل 
ملحوظ عن أفكار العدالة السائدة في مجالات أخرى . في الفقرات القليلة التالية سوف 
أقدم حججي بأن هذه الفكرة عن العدالة تصبح نمطية بالنسبة للرعاية الصحية ككل . 
باستخدام هذا المفهوم الذي سوف أحاول تفسير بعض التطورات الأخيرة في الرعاية 
الصحية بهولندا.. وسوف أحاول من خلال القيام بذلك تحديد معنى ”التضامن" في 
سياق الرعاية الصحية. 


العدالة: مفهوم موضع نزاع جوهري 

فلسفياء العدالة مفهوم إشكالي للغاية. فالعدالة هي واحدة من تلك المفاهيم التي يشار 
إليها أحيانا كمفاهيم محل نزاع جوهري ء هذا المفهوم موضع النزاع وهو المفهوم 
الذي يتسم” ب: 

)١(‏ الإشارة إلى ممارسة غاية في التعقيد بسبب أبعادها العديدة» (1) حدود مفتوحة 
نسبياء في كون الأوضاع الجديدة وغير المنظورة من الممكن إدخالها في مداها (؟) 
العادة الواضحة في إصدار حكم أخلاقي عند استخدام المفهوم». والآن ورغم أن 
العدالة موضوع خضع للدرس المكثف طوال التاريخ» فمن الممكن لتحليل تاريخي 
ومنهجي خام أن يخبرنا بما يكفي عن فكرة العدالة نفسهاء وبما يكفي لأغراضنا. 
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العدالة في شعورنا العام تقليديا هي فضيلة. شارك أرسطو الاعتقاد الشائع في 
زمانه عن العدالة ”"كعادة تمكن الناس من التصرف بطريقة عادلة“7». وأكثر من 
ذلك» ما أثار اهتمام أرسطو لم يكن ما يسمى العدالة العامة أو القانونية -أي القدرة 
على التصرف وققا للقانون- ولكنها العدالة التي هي صفة تميّز الشخصية» والتي هي- 
نمطيا- العادة التي تمكن المرء من اختيار القيمة المتوسطة الذهبية. أحد أنماط العدالة 
التي ميزها أرسطو هو ما يسمى بالعدالة في التوزيع » وهو النمط الذي يهمنا حالياء 
ليس كفضيلة ولكن - بشكل أكثر عمومية - كمبدأ . 


من المألوف أيضا المبدأ القانوني الروماني القديم ”لكل ما يخصة" -عدونته صتنانه 
موباط- . أشار تومامس الاإكويني إلى هذا الشعار عندما عرّف فكرة أرسطو عن 
العدالة بوصفها: ”الإرادة التي لا تلين في إعطاء كل امرئ ما يخصه“27». والآن» ماذا 
يعني ”إعطاء كل امرئ ما يخصه“؟ فيما يخص العدالة في التوزيع اعتقد أرسطو أن 

كلمة”استحقاق “ كاشفة جداء حيث إن لطر يوافق على عدالة التوزيع 
عندما يحصل الناس في نهاية المطاف على ما يستحقونه“©». ومع ذلك» فإنه رأى 
أيضا أنه في العالم الواقعي ”الاستحقاق“ ليس له معنى واحد ثابتا. عند الحديث عن 
توزيع بضاعة شحيحة تسمى السلطة السياسية لاحظ أرسطو أن ”يميز الديموقراطيون 
الاستحقاق لوضع الرجل الحر [وليس العبد]» ويعادل أنصارالأوليجاركية الاستحقاق 
بالثروة أو الميلادء إلخ“©. 


بالطبعء لم يكن أرسطو الأخير الذي حاول تحديد معنى ”العدالة“. فقد اتبعه 
العديدون منذ ذلك الزمان» وخرجوا بنتائج مختلفة فعليا . ومع ذلك» لم يكن صعبا جدا 
التفريق بين مدرستين في التفكير. وذلك فقط لنعطي الميدالية الذهبية الوحيدة المتوافرة 
.112937-8 وعاطعع ممع طعةوممءئذآلة (3) 
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للفائز في سباق العدو هذاء وبالضبط لنعطي المنحة الدراسية فقط لأفضل الدارسين 
أداء . ولو كان هناك مكان شاغرء فالمرشح الأقضل هو صاحب المؤهلات وهو الذي 
سوف ينال الوظيفة. ما زال هذا المفهوم عن العدالة هو الذي يبدو مرتبطا بمفهوم 
الفضيلة» حيث إن استحقاق ما هو ليس أكثر من قيمة (أو تصرف) لشخص ينال القبول 
والتفضيل. 


كان أرسطو أيضا أول من رأى العلاقة بين مفهومي العدالة والمساواة”. ويبدو 
الظلم دائما في حاجة إلى تبرير. فلماذا مثلا نزيد التفاوت الموجود أصلا بمكافأة الموهبة 
بمزيد من المزايا الإضافية؟ وأين هو الظلم في منح وظيفة لمن هو أقل مؤهلات» 
ويكون ممثلا لجماعة تتعرض لتمييز خطير ضدهاء ويستطيع أن يؤدي وظيفته بمزيد 
من الأموال؟! بكلمات أخرى» ألا يجب أن تخدم العدالة المساواة» خصوصا لمصلحة 
الضعيف والمحتاج؟ وإذا كانت الإجابة بنعم» ألا يجب أن يكون الاحتياج أكثر من 
الاستحقاق وهو الذي تقوم على أساسه العدالة في التوزيع؟ لذلك؛ فكل حسب حاجته! 
حمل كروبتكين هذه الفكرة عن العدالة - ولنقطة معينة - راولز©». 


قدّم لنا تاريخ الفكر أفكارا شديدة الاختلاف عن العدالة. ورغم أن كلا منها عَكُس 
أفكارا ملهمة عن الوعي العام » كما لاحظ رافاييل»: لكن فى النهاية يقف كل منهما 
على نهاية الطرف في مواجهة الآخر. إلا أنه أمر شديد الهندسية أن نرى تاريخ الفكر 
حول موضوع معين بوصفه رسما تخطيطيا لمعركة مستمرة بين هؤلاء الذين يفضلون. 
اتخاذ الاستحقاق كقاعدة للتوزيع العادل وأوائك الذين يقدمون الحجج على اتخاذ 
الحاجة كأساس. في عصرنا لما بعد الحداثة» أصصبح من المقبول اتباع قول أرسطو 
مرة أخرى في أن مفاهيم العدالة المختلفة تتعايش بالتأكيد وتستطيع أن تتعايش . ومن 
1130510-14 ممع ةتطا (7) 
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الممكن استخدام الاستحقاق والحاجة في نفس الوقت. في أيامنا هذه» في الرياضة 
غير التعليم من المقبول أن يقوم التوزيع العادل على أسس أخرىء ومعايير التوزيع 
العادل في العلوم ليست هي تلك المعايير المستخدمة في الرعاية الصحية. هناك كما 
يسميها الفيلسوف الأمريكي ( والزر) عديد من ”مجالات العدالة“7". والآن» إذاما 
كانت الرعاية الصحية نستطيع رؤيتها كمجال مستقل» فما هو المعني الدقيق "للعدالة”؟ 


العدالة كما تكمن في القواعد 

لم يصل اقتراح دن هارتوغ إلى شيء. فقد أشار بعض التقاد إلى قانون حقوق 
الإنسان؛ وبشكل أكثر خصوصية إلى البروتوكول اللإضافي لعهد حقوق الاإنسان 
والطب الحيوي فيما يتعلق بزرع الأعضاء والأنسجة .)3٠١7(‏ هذا البروتوكول الذي 
طوره المجلس الأوروبي ولكن الذي لم تصدق عليه هولندا أبداء يُنظر إليه عموما 
كوثيقة مطروح فيها قواعد ومبادئ مقبولة دوليا فيما يتعلق بتخصيص توزيع الأعضاء . 
تضع المادة ” من البروتوكول في كلمات مطالب يجب أن توفي بها نظم زرع 
الأعضاء. ويجب أن تكون القدرة على الوصول إلى الخدمة مطابقة لهذه المادة"" . 
في التقرير التفسيري» التعليق الحاكم » يقال إنه ”يجب تخصيص توزيع الأعضاء 
والأنسجة طبقا للمعايير الطبية“؛ والتي بها ”يجب أن تكون هذه الفكرة مفهومة بأوسع 
معنى » وتمتد إلى أي ظروف قادرة على التأثير على صحة المريض» وجودة المادة 
المزروعة ومخرجات عملية الزرع“. بهذه ”الظروف" نعني ظروف مثل: توافق 
العضو مع الشخص المستقبل له» والحالة الطبية العاجلة» والوقت المطلوب لزرع 
العضوء والوقت المستنفذ في قوائم الانتظارء إلخ"". بكلمات أخرى» يبدو أن النص 
يقترح السماح بالتمييز بين المرضى » ولكن- فقط - على أسس طبية بالمعنى الضيق 
للكلمة (م)ءمد دودءى) أو بغرض الاختزال. ويصيح مثل هذا التمييز عادلا» وحيث إن 
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الاستعداد المسجل للتبرع بالأعضاء بعد الوفاة بواسطة المريض نفسه الذي يحتاج إلى 
زرع عضو لا يمكن اعتباره صالحا كظرف كما هو مفهوم من التقرير التفسيري» 
فالتمييز على هذا الأساس يجب اعتباره تمييزا ظالما. ولذلك يجب توزيع الأعضاء 
القليلة للمتبرعين بعد الوفاة طبقا للحاجة والحاجة فقط» أي الحاجة الموضوعية:ء كما 
تحد كفا لساري الطرية: 


ورغم اعتبار الاستعداد للتبرع بالأعضاء بعد الوفاة فضيلة أخلاقية عند العديدين» 
تظهر العدالة المطروحة في قواعد تخصيص الأعضاء أي تسامح تجاه الفضيلة. 
فالفضيلة ببساطة معيار غير مقبول للتوزيع في هذا السياق . هل يمكن تطبيق التسامح 
أمام الفضيلة في مجال الرعاية الصحية ككل؟ تذكر أيضا المادة " من عهد حقوق 
الاإنسان والطب الحيوي ذاتها “القدرة المتساوية على الوصول”. “مع وضع 
الاحتياجات الصحية في الحسبان » وسوف تتخذ الأطراف التدابير المناسبة نحو توفير 
-من خلال تشريعاتها - قدرة متساوية على الوصول إلى رعاية صحية ذات جودة 
ملائمة“9"©. وفي المذكرة التفسيرية المصاحبة أوضح مؤلفو المعاهدة معنى ”متساوية“ 
فيما يتعلق بالوصول إلى الرعاية الصحية عموما. ”الهدف [من المادة | هو ضمان 
القدرة المتساوية للوصول إلى الرعاية الصحية طبقا لاحتياجات الشخص الطبية“ . 
وأضاف المؤلفون ”في هذا السياق » ”منصف” يعني أولا وأبدا غياب التمييز الظالم . 
ورغم أن ( منصف) ليس مرادفا للمساواة المطلقة؟». بكلمات أخرى لا تحظر المادة 
”" من العهد التمييز في الرعاية الصحية. والتمييز مقبول تماما مادام يقوم على أساس 
الاختلاف في الاحتياج. فالتمييز الظالم بمعايير أخرى (أو ليس وحده على ذلك 
الأساس) غير مسموح بهء لذلك يبدو أن الشعار في الرعاية الصحية هو: لكل حسب 
احتياجه. 
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مرة أخرى القدرة المنصفة على الوصول 

لا تؤسس الاشارة إلى المادة 7 حجة قانونية حيث إن هولندا لم تصدق على اتفاقية 
حقوق الانسان والطب الحيوي . فكل ما قيل في الفقرة السابقة» إذا ما تكلمنا حرفيا 
ليس إلا حججا أخلاقية. وحتى لو كانت هولندا طرفا من أطراف المعاهدة المذكورة 
أعلاه؛ يستطيع المرء أن يستمر في القول بوجود هامش للتقدير الشخصي. تتعهد 
أطراف معاهدات حقوق الإنسان بالتزامات على نفسهاء ولكنهم أحرار من حيث المبدأ 
في تحديد كيفية تنفيذهم لهذه الالتزامات . أكثر من ذلك » حق (الوصول إلى) الرعاية 
الصحية هو ما يسمى حقا اجتماعيا. فهو ليس حقا ”ملموسا“ يطالب به الفرد. فلا يمكن 
المطالبة بالرعاية الصحية (خصوصا في المحاكم الهولندية) بالرجوع إلى معاهدات 
حقوق الإنسان الدولية التي تتضمن الرعاية الصحية. تخضع أطراف تلك المعاهدات 
لالتزامات بتحقيق الرعاية الصحية لمواطنيها وسواء نجحوا في ذلك أم لا فذلك يعتمد 
مبدئيا على الوسائل المتاحة. ونتيجة لذلك يستطيع المواطن الفرد عادة المطالبة بالقدرة 
على الوصول إلى الرعاية الصحية إذا ما أتاح التشريع الوطني ذلك . لذلك ليس من 
غير الشائع الحديث عن حقوق الإنسان الاجتماعية بوصفها ”حقوقا لينة“. ولكن هل 
هذا صحيح بالنسبة للحق الاجتماعي (في الوصول) للرعاية الصحية؟ ش 


يُظهر العديد من المعاهدات والدساتير والإعلانات العالمية القدرة على الوصول 
إلى الرعاية الصحية كحق أساسي من حقوق الإنسان. ومع ذنك» اختلفت كلمات 
النصوص اختلافا واسعا. في ديباجة دستور منظمة الصحة العالمية يُعترّف ” بأعلى 
مستوى من الصحة يمكن بلوغه“ كحق جوهري من حقوق الإنسان”. تذكر بيبساطة 
المادة 7 من الإعلان العالمي لحقوق الإنسان ”الحق في مستوى معيشة ملائم للحياة 
في صحة وهناء“» لا يتضمن الغذاء والملبس والمسكن فقطء ولكنه يتضمن الرعاية 
الطبية أيضا”. تعترف المادة ١١‏ من الميثتاق الاجتماعي الأوروبي بالحق في الحماية 
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الصحية"". ويمكننا اكتشاف مفهوم مماثل في المادة ١7‏ وثيقة العلاقة بالعهد الدولي 
حول الحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية (10858)؛ وهي المعاهدة التي صدّقت 
عليها هولندا9». سوف تحترم الحكومات حقوق الإنسان أولا وأبدا. تخضع الدول 
الأطراف في العهد الدولي للالتزام برعاية صحة مواطنيها . يصل هذا الالتزام إلى أكثر 
من مجرد تقديم الرعاية الصحية» فهو يتضمن أيضا التزامات تتعلق بالصحة والأمان 
في العمل والتزامات تتعلق بالبيئة. ورغم ذلك» كما أدركت السلطات المشرفة (لجنة 
الحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية - 08508)» يتمثل الالتزام الجوهري من 
جانب الحكومة في تقديم الرعاية الصحية. في التعليق العام رقم »١4‏ الوثيقة التفسيرية 
الحاكمة؛ وصفت اجنة الحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية الحق في الرعاية - 
الصحية الناتج عن المادة ١7‏ بوصفه الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية» بمعنى 
الرعاية الصحية التي يجب أن تكون متاحة ويمكن الوصول إليها (جغرافيا وماليا فيما 
يتعلق بالمعلومات)» ومقبولة أخلاقيا وذات جودة طيبة. إلا أنه لم يرد ذكر للإنصاف . 
الآن» بعضي التعليقات الصادرة عن لجنة الحقوق الاقتصادية والاجتماعية 
والثقافية» بما فيها التعليق العام رقم 4 »١‏ هي تعليقات مبتكرة تماما من ناحية النظرية 
القائرنية. تقليدياء كنا نرى الفرق الرئيسي بين الحقوق الفردية الأساسية والحقوق 
الاجتماعية الأساسية كنتيجة للاختلاف بين التزامات الدولة. الحكومات الأطراف في 
معاهدات حقوق الإنسان يجب أن تحترم حقوق الأفراد. وألا تنتهك حرية الكلام على 
سبيل المثال. وعلى الحكومات أن تكبح جماح نفسها. كل ما عليها صنعه هو إمساك 
نفسها عن فعل أي شيء في هذا المجال. وبالطبع يجب أن تحترم الحكومات الحقوق 
الاجتماعية أيضاء ولكن فيما يخص هذه الحقوق من المطلوب أن تقوم الحكومات 
بالتحرك من جانبها. وليس من الصعب مشاهدة أن بعض هذه الأعمال من جانب 
1 5غ18 ععطمع0 ركنا باع قط أقأءه50 مقعممباع (17) 


اةتنذ انح لمق أقاءه؟5 ,عأطمممعع 0 0201166© عطاغ لإا لم300 ,14 .مم أمعصوهع اممعوع6 (18) 
أكنا ان 300 أقأعه5 ,عأمومع6 ذه ممع باصم أ360038مععغه 12.1 عم ,2001 طغ11 بإقابا مه غطواع 
.1966 195 ععطتوععع0 ,كأرملا باعلا ركمكطعاه 
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الحكومة هي أعمال مطلوبة من أجل ضمان احترام الحقوق الفردية. بادرت الحكومة 
الهولندية بعمل تشريعات مكثفة من أجل حماية حق الشعب في الخصوصية» لتخلق 
هيئة مشرفة تراقب ذلك بمنتهى الدقة. وبالمثل فمن المتصور أن الحكومات تمتنع عن 
التحرك من أجل احترام الحقوق الاجتماعية. ‏ / 


تقدم لجنة الحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية - بعد أن أخذت في حسبانها 
هذه الاختلافات القانونية الطفيفة- تصنيفا لالتزامات الدولة في التعليق العام رقم 
١‏ . وتعترف اللجنة أن مختلف التزامات الدولة تنبع من المادة ١١7‏ في العهد وتصنفها 
في قائمة من الالتزامات ”القوية“ للدولة (”التزامات تحترّم“) لالتزامات الدولة اللينة 
(”التزامات تقوم الدولة بتيسيرها“). والآن ورغم عدم ذكر خاص للإنصاف» كان 
أول التزام يجب احترامه وقامت اللجنة بتطويره هو الالتزام بالتوقف عن اتخاذ تدابير 
تنكر أو تحد من القدرة المتساوية للوصول إلى الرعاية الصحية لكل الأشخاص . يشير 
العهد الأوروبي للحقوق الاقتصادية والثقافية والاجتماعية في دوافعه إلى بنده العام 
ضد التمييز» الذي يحظر فيه التمييز بوضوح لأسباب الجنس أو الدين أو الاعتقاد 
إلخ”"". بكلمات أخرىء هناك التزام ”قوي“ من جانب الحكومات بألا تميّز على هذه 
الأسسء التي يبدو مرة أخرى أنه يفترض سماحية التمييز على أسس طبية فقط. أي » 
فور ما تحقق فعليا الدولة الطرف في العهد الأوروبي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية 
والثقافية القدرة المتساوية على الوصول إلى الرعاية الصحية لكل فرد”". وكما سنرى 
فذلك ليس أمرا هينا؛ أن تشير إليه من خلال الإصلاحات الأخيرة في نظام الرعاية 

الصحية الهولندي. 
.34 ,18 .315 ,14 ,مق أمعجومرهع أوععوع6 (19) 


)٠١( .‏ إضافة إلى ذلك» هناك التزام بحماية (المستوى الثاني من الالتزامات على الدول الأطراف) في إقرار التشريعات 
أو اتخاذ تدابير اخرى تضمن الوصول المتساوي للرعاية الصحية, انظر: 35 ,01 ,14 .00 0036© |6©60©/3. 
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الطبيعة الأخلاقية للصحة 

في الرعاية الصحية تبدو العدالة فكرة واضحة بشكل بارز. فالتفكير حول قانون 
لحقوق الانسان مطلب دولي ملائم (قانون حقوق الاإنسان كان العمود الفقري للنظام 
القانوني الغربي) يكشف عن مفهوم لا يقبل التنازل للعدل في هذا المجال. والآنء لماذا 
تتخذ ”العدالة“ هذا المعنى المحدد جدا في سياق الرعاية الصحية؟ 


القواغد هي ناتج عقلية عملية» حيث تجسد القواعد المتعلقة بالرعاية الصحية 
المطالب الأخلاقية الأكثر خصوصسية التي نضعها على هذا النوع من النشاط الإنساني 
يسبب الأهمية التي سوف نلحقها بالصحة نفسها . وعند الحديث بشكل فلسفي» فالصحة 
هي خير في حد ذاتها9". إنها تحمل الخير من داخلها: فالصحة لا تشتق خيريتها من 
خير أعلى أو أعمق جوهرا. ولا يمكن للصحة سوى أن تكون خيرا داخلياء حيث 
إنه لا يمكن البرهنة على خيريتها منطقيا. ومن الممكن البرهنة على صدق مقولة 
”الصحة هي خير“ فقط بالقول إن خيرية الصحة هي واضحة من تلقاء نفسها (أو جلية 
أو ”طبيعية“)7". من الناحية الأخرى الرعاية الصحية هي خيرء لأنها تخدم الصحة. 
فالرعاية الصحية كوسيلة هي خيربضاعة مثل الصحة (أو الحياة أو الصداقة)» بضائع 
هي خير في حد ذاتهاء هي نقطة الانطلاق . والعقلنة الأخلاقية التي هي العقلنة العملية» 
تبدأ دائما بمقولات مثل ”الصحة خير“» بشكل صريح أو ضمنى . والمطالب التي 
نضعها على عاتق الرعاية الصحية يمكن تفسيرها فقط بتحديد الطبيعة شديدة الخصوصية 
للصحة بوصفها خيرا أخلاقيا. القواعد التي تحكم الرعاية الصحية (القانونية إلى جانب 
الأخلاقيات الطبية) تصبح كما هي عليه بسبب خيرية الصحةء التي هي واضحة لكل 
منا”". الصحة خير في حد ذاتهاء وغياب هذا الخير (أي افتقاد الرعاية الصحية) 


.(1999 ركدعء2 بإاأأورعناادنا 0010 :0,ه]0) ,لناقا أدنناغدلة آه ععمعقع0 ما ,ععرمع6 .8 (21) 
)١1(‏ من نافلة القول أولنك الذين يظنون أن الصحة تفضي إلى السعادة يرتكيون خطأ خطيرا حول طبيعة السعادة 
("1) من الممكن تفسير معظم - إن لم يكن كل- سمات أخلاقيات الرعاية الصحية الخصوصية بالرجوع إلى الطبيعة 
الأخلاقية للصحة. وكما سوف نرى الطريقة التي نفهم بها التضامن في سياق الرعاية الصحية؛ من الممكن أيضا ربطها 
بهذه الطبيعة الأخلاقية. انظر: 
ع5 زأنل8 00قا/ة مز ركمم2دلاعللممجعم عل ما غأعغ أرقلناهد مدنا وتمعاعععط ع0” ,معذزأن8 .1/1 ع 
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هو مبرر في حد ذاته يكفي لإعطاء الرعاية الصحية. والاعتراف بالحق في الرعاية 
الصحية كحق جوهري من حقوق الإنسان هو تعبير عن هذه الحقيقة الأساسية. ومن 
هناء لكل حسب الاحتياج . 


العدالة والإصلاح الصحي 

ادالة كانمي في الرعايةالصحية غير متسامحة بشكل لدو . القواعد كما 

تقوم في معظم المستويات الجوهرية» أي تلك القواعد الخاصة بقانون حقوق الاإنسان 
الدولي» لا تترك مساحات أو تترك مساحات قليلة للاستحقاق كمعيار للتوزيع. ويُعدء 
إدخال هذا المبدأ هو بالضبط ما يميز برنامج الإصلاح الصحي لنظم الرعاية الصحية 
المنفذ في هولندا أتناء السنوات القليلة الماضية. لسوء الحظ -في كل الجدالات- لم 
يكن الوعي العام بعدالة التوزيع يرى فيها أبدا قضية مهمة بشكل حقيقي. والقدرة 
الاقتصادية للنظام ككل هي التي سادت الجدال . وبالتالي» لم يحدث أبدا بشكل حقيقي 
أن دارت مناقشات فلسفية وأخلاقية عميقة 


من المحتمل أن الاستقبال الذي نالته خطط دن هارتوغ لخفض وفيات قوائم انتظار 
زراعة الأعضاء كان تصويرا لحقيقة الوضع . وبالطبع» شعر عديدون أن الاقتراح 
ظالمء ولكن من استطاع تكوين حجج على ظلمه كان قليلا. والرفض السريع للخطة 
كان أكثر من المتوقع بسبب حقيقة فكرة نقاط المكاقأة الذي صاحبه دقاع عن الموافقة 
لصامتة على التبرع بالأعضاءء الذي افتقد دائما التأييد الجماهيري في هولندا. وفي 
الجدال السابق على إدخال ”لا مطالبة“ في نظام الرعاية الصحية الهولندي ظهر نفس 
العجز في مناقشة القضايا الأخلاقية. 


فكرة دف مطالبة“ 5 2 فكرة تادرة في ”“مجال"* التأمين على السيارات. فهي 


ماع أاطدم عل مأ معخطء أببمعناع علاباعام عقهم اعمج م0 اع ارول 1أه5 نا ومفاعع يط ءادلا (ذلع) .اهاع 
.65-8.م ,(2007 ومعم)مطااولا تمعوعوزتلة) رومتمعاءع طكمعال 
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تعني ببساطة لو أنك لم تتسبب في حادثة لسيارتك فأنت تستحق خصما على ثمن تأمين 
سيارتك. ويمثل هذا الشرط السياسي معنى تاما في بزنس التأمين على السيارات» 
ولكن هل من الممكن اعتبار نفس السياسة مجرد تدبير يخدم أغراض احتواء التكلفة 
في الرعاية الصحية؟ ولسوف يرى العديدون المريض بشكل مزمن وصاحب الإعاقة 
يتعرضان للتمييز ضدهما بشكل غير عادل » ولكن السؤال الجوهري : ما العدل في 
الرعاية الصحية؟ هل من الممكن رؤية الصحة بوصفها شيئا مُستحّقا؟ وألا يمكن النظر 
بنفس الطريقة للبحث عن المساعدة الطبية؟ كل هذه الأسئلة الجوهرية لم تثار أيدا عن 
حق . وفي جميع الأحوال؛ ارحب لج هون اللرضرع و الع الاجر ويا 
والتقنيات9”. 


يعرضن الجدل حول فكرة ”لا مطالبة“ أيضا نقصا يثير القلق في الحساسية 
الأخلاقية. السهولة التي تتم بها المقارنة مع الأجزاء الأخرى من الاقتصاد أمر يسبب 
الصدمة. فعدم القدرة على رؤية التميّز المعياري للرعاية الصحية أصبح نمطا للجدل 
الذى يسبق أكثر أنواع إصلاح نظام الرعاية الصحية الهولندي جوهرية. منذالأول 
من يناير 273٠٠”‏ تقوم شركات تأمين صحي هادفة للربح متنافسة بتشغيل نظام الرعاية 
الصحية الهولندي» مع فتح أسواق تأمين الرعاية الصحية وأسواق التعاقد في الرعاية 
الصحية وذلك ميدان للتنافس. ورغم أن المطلوب قانونا من كل شركة تأمين أن 
تمنح نفس السياسة الأساسية لتأمين الرعاية الصحية» فإن منطق النظام الجديد يطالب 
الشركات بأن تختلف بعضها عن بعض . سوف ينتج عن التعاقدات الأفضل مع مقدمي 
الرعاية الصحية نصيبا أوسع لسوق التأمين الصحي» لذلك من مصلحة هذه الشركات 
أن تتفاوضصس حول أولويات علاج زبائنها. ولسوء الحظهء كما بدأنا نرى» تميل 
المستشفيات بشكل خاص للتغلب على المعارضات الأخلاقية عندما تُمنّح مكافآت مالية 
كافية. سوف تميز المستشفيات التي تعمل وفق هذه التعاقدات بشكل ظالم بين المرضى 


مه عمعننا مرلواء 0ن ومامرععمم كعأبه عط 2008 غ15 بنقيامق1 م0 (24) 
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المحتاجين لنفس الرعاية الأساسية. فمن يحمل التعاقد الصحيح سوف يجد المساعدة 
بشكل أسرع »؛ حتى ولو كان مريض آخر لديه بالضبط نفس الحاجة وأنفق وقتا أطول 
في انتظار المساعدة . بكلمات أخرى »؛ جعلوا تخصيص الرعاية الصحية معتمدا -جزئيا 
على الأقل- على الاستحقاق » أي أريحية المريض: قدرته على اختيار سياسة التأمين 
الصحي الأساسية الصحيحة. 


التضامن في الرعاية الصحية 
<٠‏ يشير الجدل حول فكرة”لا مطالبة“ أيضا إلى معنى ”التضامن” في الرعاية الصحية. 
فالتضامن أيضا مفهوم مثير للمشاكل بالمعنى الفلسفي. ومثل العدالة هو بشكل جوهري 
محل نزاع . ومع ذلك» عند النظر في الطريقة التي يستخدم بها ”التضامن" هذه 
الأيام » من الممكن التمييز بين ثلاثة مستويات للمعنى: على المستوى ”الوصفي" يشير 
التضامن إلى فهم واقعي للاتحاد والالتزام والترحيب اللاحق للمشاركة في المخاطر 
الموروثة في الوجود الإنساني. وسواء مثل هذا التضامن موجود فعليا في مجتمع ما أم 
لاء فذلك أمر نستطيع أن نفحصه. وعلى المستوى الثاني» ”تضامن"“ المستوى التحليلي 
كفكرة أساسية لنظريات علم الاجتماع في الجدل العلمي حول بنى التعايش الاإنساني. 
ومثل هذا المفهوم موجود بشكل سائد في نظريات ماركس ودوركهايم وكونت. 
وبالمرة» كتعبير مصطلح ”التضامن“ لا يمتد عمره إلى ما قبل القرن الثامن عشر: 
فهو كفكرة اجتماعية يحاول تقديم إجابات على الأسئلة التي ولدتها الثورة الصناعية. 
وأخيراء على المستوى المعياري؛ تعمل وظائف فكرة ”التضامن“ كمعيار للحكم على 
جودة العلاقات الإنسانية. وعلى هذا المستوى يصبح التضامن مفهوما أخلاقيا مهمّاء 
اجتماعيا وأيضا سياسيا. وهكذا يتعلق التضامن بالتنظيم المؤسسي للمجتمع» ولكن ليس 
بشكل حصري”". إنه المعنى المعياري الذي يحمل أهمية على نحو خاص بالنسبة لنا . 


.72 .م راطأ رمعؤزأتن8 (25) 
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لا يوجد مثل هذا الأمر كتجريد غير تاريخي لفكرة التضامن”". ورغم أن التعبير 
نفسه ليس بهذا القدّم » فالقكرة قديمة جدا وليست موروثة في تقاليد خاصة”"". وأيضا 
تتنوع معاني ”التضامن" بالمعنى المعياري . ولكن شيئا ما في جوهر المعنى ينوه عنه 
الفعل اللاتيني القديم لكلمة #:دؤناه: (”أن تربط ما بين“ إلى جانب ”أن تشفي الجرح“) 
بالطريقة التي كانت تُستخدّم في القانون الروماني. كانت كلمة «سفناه: م1 تعني أن 
تضمن بشكل أكيد دين الآخر. والآن الفكرة المعيارية في القانون هي ألا تجد نفسك 
وحيدا. يشير بعض الدارسين إلى أن التعريف يقع بين الحب من ناحية والعدالة من 
الناحية الأخرى . وأينما يميل التعريف نحو الحب؛ فيُسمى إحسانًا (ومننف) في-التقاليد 
المسيحية» وتعاطفا (نهط هوسره) وحب البشر (دنوهمطهداة) في تقاليد السمو الروحاني. 
وفي نهاية الطرف من ألوان الطيف تشير الفكرة إلى العدالةء كما في التوراة مثلاًء 
حيث تشير إلى واجب رعاية اليتامى والغرباء والفقراء. وليس الواجب فقط مسألة 
شخصسية أو إحسانا تطوعيا ولكنه أيضا ”أن تعدل". وهكذا يملي التضامن كما نفهمه 
اليوم درجة معينة من القوة الجبرية والقيود. وهكذا يؤدي التضامن كما نفهمه اليوم 
إلى اختيارات أخلاقية وسياسية؛ لإنفاذ سلوك معين» وخلق شروط مؤسسية وهيكلية 
لمعاشات التقاعد والتوظيف والأمن الاجتماعي إلخ*". وللرعاية الصحية أيضا. 


ويصبح لغوا فارغاء على اللإطلاق» أن تفكر في مفهوم التضامن دون أخذ المحتوى 
الذي جلبه أثناء عصر التنوير في الاعتبار. وحيث تضامن الأخرّة (ؤانم»)*») هوا ' 
جزء من الشعار الشهير للثورة الفرنسية [الحرية.والإخاء والمساواة]. وبمثل هذا 
أصبح المعنى علمانيا. والآن في تاريخ الفلسفة السياسية والاجتماعية نالت الأخوّة 
انتباها أقل بقدر كبير عن أقكار الحرية والمساواة. وللتفسير عرضاء أحيانا يقال إن 
(كلع) معكزلن8 .الا دع وممل عل .5 ما ,”ع2016/ عاعأامطغهها عل ماغلعغامقل1اه5” ,رمعغعم ديعلا .ل (26) 


رماع طكازأاع 0ه هبط مهمع عياع عع امع مع عأعن ألما معككنا كمعمع عل عع/0 2عأنمل ععممه ؤأع 031 1أ50 
7 .ص ,(2005 ,وعم #مطااقلا تمعوعمزالة) 


ماع61 (27) 
29-0 .م,.لأطا (28) 
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الحرية والمساواة تنتميان إلى نفس المجال"". تقع الحرية والمساواة في قلب سياق 
العلاقات الانسانية؛ التي تحددها المعاني السامية والقانون » بينما الأخوة ليست كذلك . 
يقال إن الحرية والمساواة تنتميان إلى ”الجزء البارد“ من الطيف الأخلاقي: المجال 
الذي لا يشتبك فيه الناس بعواطفهم مع بعضهم» وربما لا يتوقعون فيه الكثير من 
بعضهم » والمساحة التي تتضمن الحدود الدنيا من الأخلاقيات التي يمكن ترجمتها إلى 
قانون إيجابي» وفي إطار التعبيرات القانونية» إلى حقوق مطلبية"». 


يقال إن أفكار الحرية والمساواة والحق والحقوق تقوم على أساس نفس الجنس 
الإنسانيء أي الفرد المستقل ذاتيا والذي يتميز بالجدارة» والذي يحي خطته الخاصة 
في الحياة ويختار كل شيء بما يرضى ضميره الخاص . بينما الأخوّة لا تناسب منطق 
الحرية والمساواة والقانون والحقوقء لأنها لا تنتمي إلى العلاقات البعيدة بين أفراد 
مستقلين يسعون خلف غاياتهم الخاصة» التي تقوم على المصلحة الذاتية. وينتمي 
التضامن إلى الناس الذين يعتمدون على بعضهم بسبب ضعفهم» والذين يتحملون 
مسئولية مصير بعضهم . التضامن هو تحالف مع الآخرين» والذي ولده فهم هشاشة 
الحياة» والاهتمام المتبادل بهناءة حياتهم . ويقوم التضامن على أساس علم أجناس 
مختلف بالكامل» وعلى غير منوال الحرية والمساواة ؛ فالتضامن يقوم على أساس 
أفكار البشر بوصفهم كائنات اجتماعية » ومن حيث الجوهر يقال إن التضامن مع افكار 
مثل الحب والرعاية والولاء »إلخ ينتمي إلى ”الجزء الدافئ“ من الطيف الأخلاقي7”". 


بالطبع» ليس هذا صحيحا بأكمله. حيث إن الاستعداد لتحمل مسئولية جزئية عن 
المخاطر الموروثة في أرواح بشر آخرين . وقد ساهم التضامن بطريقة لا يمكن إنكارها 
في العلاقات المجتمعية الحالية. وعبر السنوات. الدولة الأم ()هداماط»8) تحولت إلى 
رلأعطزءا (.مع) أدلاا بعل ميا .كا م ,”مم قطعوعع لعمرط مع لأعطازتاقع ,لتعطزما” ,اولالا عع0 مدن .كا (29) 


ععموع؟ عل مون دوأبعق غعط موا عتمقينعاع ععألأتاط مع كتمع اءغع8 (مدحاءئععلعمءط مع لأعطازااعم 
.9-14 .م ,(2004 ,ممصوق0 :أعلن8) رعانااميع] 


)30( ١طنلعم‎ 
)31( ١طنلعم‎ 
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دولة الرفاه (»:غاء»)» التي خرجت من رحم فكرة أن الحرية والمساواة يحتاجان 
إلى التضامن . لا يتطلب تحقيق الذات للكائن الإنساني الفرد فقط الحقوق السياسية 
والمدنية» ولكن أيضا الضمانات الإيجابية؛ مثل معاشات التقاعد والتعليم والأمن 
الاجتماعي والرعاية الصحية . . إلخ. بكلمات أخرى » يلائم التضامن جزئيا منطق 
الحرية والمساواة والقانون والحقوق ولكنه يناسبهم إلى المدى الذي تشير إليه العدالة. 

ما معنى ”التضامن" في الرعاية الصحية؟ كما شاهدناء فكرة التضامن ترتبط 
بشكل لا يخطئ بفكرة العدالة. وكما شاهدنا أيضا العدالة التي تكمن في القواعد التي 
تحكم القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية تبدو أنها تسير وفق شعار ”لكل حسب 
حاجته (الموضوعية)“. ولكن ليست هذه الفكرة عن العدالة التي تجعلنا نرى عدم عدالة 
فكرة “لا مطالب” في الرعاية الصحية. وشعار لكل حسب حاجته ليس سوى جزء 
من القصة. فعند وضع نظم الرعاية الصحية في الاعتبار نجد أن نظامًا مثل النظام 
الهولندي لا يحتوي على فكرة واحدة لعدالة التوزيع بل على فكرتين . وتعني القواعد 
المتعلقة بقكرة ”لا مطالب“ أن المرضى المزمنين والمعوقين لم يستردوا أبدا جزءا من 
اشتراكاتهم التأمينية الأولية» حيث إنهم معتمدون دائما على الرعاية الطبية. والآن» 
القول يغدم عدالة جعلهم يدفعون أموالا إضافية زائدة مقابل رعايتهم طبياء والقول 
بأنهم لا يستحقوق دفع المزيدء هو بالضبط نفس الشيء كالقول بأنه يجب اعتبار 
الحاجة معيارا لتوزيع كميات الاشتراكات الأولية للتأمين الصحي بين المساهمين في 
النظام . بكلمات أخرى» حاجة الفرد (الموضوعية) للرعاية الصحية هي التي يجب 
أن تحدد (جزئيا) كمية الاشتراكات الأولية التي يدفعها الفرد. والمطلوب هو توزيع 
الاشتراكات الأولية للتأمين الصحي بعدالة أيضاء والظاهر أن العدالة في سياق الرعاية 
الصحية - بسبب الطبيعة الأخلاقية الخاصة للصحة""- تملي أيضا ألا تلعب الحاجة؛ 
حيث إنها المتحكم الكلي من على جانب المنافع في النظام » أي دور على الإطلاق على 


4 5066 ترمناد 566 (32) 
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جانب الاشتراكات الأولية. فترتيبات ”لا مطالبات" ترتيبيات غير عادلة لأنها تنتهك 
هذا المبدأ. 


بإلقاء نظرة أقربء يتكون نظام الرعاية الصحية الهولندي من مجالين للعدالة. لكل 
حسب حاجته (الموضوعية) من ناحية» ومن كل ليس حسب حاجته (الموضوعية) من 
الجانب الآخر. بالنسبة لنظم الرعاية الصحية التي على غرار النظام الهولندي الفكرة 
الأخيرة للعدالة هي شرط ضروري للقدرة المتساوية على الوصول إلى خدمات 
الرعاية الصحية كما يفهمها القانون الدولي (لحقوق الإنسان)7”". يتصف التضامن في 
مثل هذه الأنظمة على الأقل بفصل حازم بين مجالي العدالة"). مقترحات الإصلاح 
التي تنتهك ذلك الفصل لم تختبر التضامن بالمعنى الصارم للكلمة. فالقانون الذي يربط 
ما بين الاحتياج الطبي للأفراد باشتراكات أولية أعلى لا يميّز فقط بين الناس ويظلمهم 
ولكنه لا يختبر التضامن أيضا. وبالعكس» فالقانون الذي يكافئ مساكا معينا على 
جانب المساهمة ببعض المميزات على حساب المنافع (انظر مخطط نقاط المكافأة الذي 
يقترحه دن هارتوغ) ينتهك هو أيضا الفصل بين مجالي العدالة. مثل هذا القانئورن هو 
قانون ظالم ولا يتوافق مع فكرة التضامن كما نرى فهمها في سياق الرعاية الصحية. 


ملاحظات ختامية 

مفهوما العدالة والتضامن هما مفهومان متنازعان بشكل جوهري . بحكم التعريف 
لا فكرة ”العدالة“ ولا فكرة ”التضامن“ تمتلك معنى واحدا ثابتاء لذلك يجب على المرء 
ألا يحكم بعدم إمكانية تغير معناهما في المستقبل» حتى في الرعاية الصحية. 


90-91 .م 52085 لاع طلممجعع عل مأأأع10301أ0د مدلا دأمعاعغعط 66” رمعدزأب8 .84 (33) 


(4؟) تملي القدرة المتساوية على الوصول للرعاية الصحية أيضا وجود سبل مالية للوصول. التضامن مع اولنك 
المحتاجين للرعاية الصحية هو ما يبلغه الفصل بين مجالي العدالة. هذا النوع من التضامن ليس نفس ما يشار إليه غالبا 
كتضامن في المخاطر (أو بالصدفة). من المحتمل أن التضامن مع هؤلاء المحتاجين يتطلب أيضا تضامنا ملموسًا في 
الدخل. 
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ورغم ذلك»: يجب أن يتذكر المرء أن المفهوم المعاصر للعدالة قد أخذ عقودا 
حتى يتطور عند الحذيث بطريقة قانونية وأخذ آلاف السنين حتى يتطور عند الحديث 
أخلاقيا. ومرة أخرى تلك أفكار لا تقبل الترضية؛ لا تقبل الترضية بسبب الطريقة التي 
نعي بها الصحة»ء وغياب الصحة والحاجة إلى الرعاية الصحية. تمتلك الإصلاحات 
الأخيرة في نظام الرعاية الصحية الهولندية شيئا واحدا مشتركا: إدخال الاستحقاق 
(بشكل أو بآخر) كمعيار للتوزيع . وهذا شيء لا يراه العديدون. وليس من المعروف 
ما إذا كان من الممكن شرح هذه الظاهرة بواسطة التغير الجوهري في وعينا العام 
بالصحة والمرض . نحن ببساطة لا نعرف بالنسبة لهذه المسألة وذلك لم تتم مناقشته 
باستقاضة وعمق . هنا أيضاء يفسح التفكير الفلسفي والنقدي الطريق لحديث سطحي 
عن الادارة والضحالة الاقتصادية. ولكن يبدو لي أنه حيث توجد أسباب طيبة للتمسك 
بالمفاهيم الحالية للعدالة والتضامنء - تلك المفاهيم التي سوف تدفع بنا سريعا إلى تبني 
أقكار أخرى - لا بد أنها سوف تكون أفضل. 
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الفصل الثالث 
التقاضي من أجل الوصول إلى الرعاية الصحية في هولندا: تحديات 
قانون المعاهدات الدولية 
أندريه دن إكستر (8:62 معل فعلصه) 


تضمن تشريعات التأمين الصحي الاجتماعي في هولنداء حق الوصول إلى الرعاية 
الصحية. لكن النظام الصحي الهولندي شهد تغييرات مستمرة منذ إنشاء نظام التأمين 
الصحي الاجتماعي في ستينيات القرن العشرين. حيث تعرض نظام التأمين الصحي 
هناك لعديد من الإصلاحات التي غيرت منه تدريجياء آخرها كان إدخال خطط تنافسية 
للتأمين الصحي تغطي كل السكان . 


ومع ذلك» طريقة تناول كل أشكال الإصلاحات التي تمت؛» استهدفت دائما قضية 
القدرة على الحصول على خدمات الرعاية الصحية كما يحددها قانون المعاهدات الدولي 
الذي يشمل قانون الاتحاد الأوروبي". وما يلفت النظر هو قوة قانون المجتمع المحلي 
في تدعيم حق المريض في الرعاية الصحية. وحيث إن محكمة العدل الأوروبية 
(803) قد اعترفت بوجوب اعتبار الرعاية الصحية بندا من بنود قانون معاهدات الاتحاد 
الأوروبي» فقد ارتبط الحق في الرعاية الصحية بشكل لا ينفصم بمبادئ حرية الحركة 
ولم يعد مقيدا بتشريعات بلد المنشأ. ومن هذه الزاوية تفحص هذه المقالة موقف القانون 
الدولي وقانون الاتحاد الاوروبي من المطالبة بالرعاية الصحية في هولندا. 


طأأاقعن مغ أغطعنة 01 لأ لأوصه6 عط؟” ,كمقوعع! .ل .6 .ع .ل لمق ععناع معل 2 .م .عع (1) 
٠‏ .6 .ع .1 لم3 ععاناع معل 6 ,طق 261-290 .م ,(1998) 3 قا طخاقعل أه أقصعناهل مقعممريع “روعروه 
اعنان ءا تعنم ةما ع5١)‏ 5ع أأرناه© لقعممعناع أوععناء5 مأعره) طذاوعاط مغ أخطعأ8 قط] ,كلع ركمقصعة م 
ما “اها أهصه36 ميعام!ا مزععه© طأاهعلا هخ غخطعن8ة معط“ رعغناع دعل ,8 ,م ز(1999 ,أقمه تأهمععاما اها 
15 :80600310) لناقا لاأأدع ا مقعمماناع أ دمع ممع" ,(كلع) ,0لملك .ل لمة ععاع معل ظم 
ماغطعأ8 مقصونتثا 3 5ة طأاقع!! م غطعن8 عط1 ,كعطع10 .مق نح ,8 12-26 .م ,(2003 رووعءط باتمعيززمن 

.(1999 ,قتأمصعدمعاما :ممع يؤمة) ينها أحممهظهممععاما 
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الحصول على الرعاية الصحية في هولندا: الإطار القانوني 

يقوم النظام الصحي لشعب هولندا على مبدأ التضامن . هذا التضامن يعني أن كل 
أعضاء المجتمع الذين يحتاجون للرعاية الصحية يجب أن تتاح لهم القدرة على الوصول 
إلى تلك الرعاية» بغض النظر عن قدرتهم على الدفع . فالتضامن ليس فكرة هلامية 
عن الخير. للتضامن معنى محدد يؤكد على أن نظام الرعاية الصحية ينتظم ويدار 
على أساس حق الوصول الشاملء دون التعرض لخطر الانتقائية (خدمات ما متاحة 
للجميع وخدمات أخرى مقيدة)» ويقوم على أساس اشتراكات طبقا للدخل» ودون 
فروق حقيقية بين حزم المنافع التي يقدمها هذا النظام!". يمثل ذلك المبدأ ”مفهوم“ 
مكنون لدى الشعب الهولندي في تشريعات قانون التأمين الصحي وتعترف به قرارات 
الهيئات التشريعية بما فيها محكمة العدل الأوروبية كما وصفنا سابقا. 


ونتيجة تحريم السلطة القضائية للمراجعات الدستورية» فالجدل القانوني الذي 
يدور بين الشعب الهولندي حول الحصول على الرعاية الصحية يبدأ من نقطة المنظور 
التشريعي للقانون .7 وبشكل أكثر تحديداء يركز هذا الجدل بشكل أولي على قضايا 
التأمين الصحي - الوصول إلى خطط التأمين الصحي» ومدى حزمة الخدمات المقدمة 
وطبيعتهاء ومعدلات المساهمات. إلخ - لا يعني ذلك أن تقديم الخدمات الصحية لا 
يتمتع دستوريا بأي أهمية» ولكن بمعايير الرعاية الصحية القانون التشريعي والمقاييس 
القانونية الدولية هي الحاسمة"». 


عموماء يُفسر مبدأ الوصول إلى الرعاية الصحية على أنه حق اجتماعي»؛ وهو ما 
يعني أن السلطة الكفء في هولندا لديها حرية تصرف واسعة في تحديد كيف ومتى 
ْ اءؤوعوملا غعط زنط صعومتمع اع صما .ألم قل1أه5 عممبا عدبعا” ,معؤزأن8 .زا لمة ععاناع معل .هم (2) 


طعادعلن طعان2 0 أممعنه1) 1/68 (طعغأي0 مز “,بط مولناه5 كه عنميوع 0ا“) “ع بجع ماعاع جع ج20 
.111-117 .م ,(2005) 1 (بناها 


() كاستثناء لهذه القاعدة» ربما تقوم المحاكم بمراجعة دستورية القوانين طبقا لمعايير القانون الدولي والأوروبي 

(5) 271 .م تصعل1 ركمقصعع ل لم3 ععتكاع معط 

طبقا للمادة 1(22) من القانون الأساسي الهولندي سوف تتخذ السلطات الخطوات اللازمة لترقية الصحة العامة. هذه المادة 
تفسر عموما ”كمجرد“ التزام من الحكومة بان تهتم بإقامة منشات صحية وتقوم بتيسير الوصول إلى الرعاية الصحية 
الضرورية. 
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سيتم تنفيذ هذا الحق الاجتماعي . بالاستناد إلى مبدأ التضامن ومبدأ المساواة» أصبحت 
القدرة المتساوية على الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية مُتضمنة في قانون التأمين 
الصحي الاجتماعي - أي قانون التأمين الصحي الجديد, "ماوع ماع عاء و20 "- 
وتمت صياغتها في في صورة استحقاقات للرعاية الصحية كما تحددها القوانين 
(الثانويسة). يقدم هذا القانون نظاما تأمينيا صحيا إجباريًا لكل السكان» تقوم على 
تنفيذه شركات تأمين (غير هادفة للربح). باختصارء يقدم قانون التأمين الصحي 
الجديد للمؤمن عليهم رعاية علاجية أساسية تخضع لاختبارات معايير الفاعلية الأكيدة» 
والتكلفة مقابل الفاعلية (ووءعهء7ةاء67ع :005)» والحاجة إلى آليات التمويل الجماعي" . 
في ظل هذا القانون الجديدء قد يرغب المُؤْمُن عليه فى سداد نفقات العلاج طبقا لنموذج 
عيني أو نقدي. ورغم أن كلا النموذجين يضمن سياسة تأمينية ثابتة» فإن النموذج 
الأخير يمنح المُؤمُن عليه حرية اختيار مقدم الخدمة الذي يرغب فيه سواء كانت المنشأة 
الطبية المختارة متعاقدة مع الصندوق التأميني أم لا. في حين أنه في ظل النموذج 
العيني للتأمين قد يطالب المُّوْمّن عليه بأنواع الرعاية في صورة استحقاقات أو حزم 
خدمات يعرضها مقدمو الخدمة الصحية المتعاقدون مع الصندوق التأميني. وهكذا نجد 
أن حرية المُؤْمّن عليه في اختيار من يقدم له الخدمة الصحية مقيدة بالمنشآت الطبية 
المتعاقدة مع الصندوق التأميني فقط . إلا أنه في حالات استثنائية» قد يرغب المُّؤمّنَ 
عليه في اللجوء إلى مقدم خدمة غير متعاقد؛ على سبيل المثال في حالات وجود قوائم 
الانتظار الطويلة» وفيها يحصل المُؤْمّن عليه على منحة نقدية » نموذج السداد النقدي . 
وبسبب مجموعة قوانين محكمة العدل الأوروبية» كان من اللازم تحسين قواعد 
السداد النقدي في ظل قانون التأمين الصحي الجديد (نناقش ذلك بالمزيد أدناه). أحد 
(5) يدأ تنفيذ هذا القانون ( غعلياوع10/ع/21/ع/ع,20) في الأول من يناير 42006 (الجريدة الرسمية للدولة 2005): 
8 , يوجد ملخص باللغة الإنجليزية لقانون التأمين الصحي الجديد في موقع: |0.دبنا/ا ام .لداببا///:م514. وتلا هذا , 
القانئون» خطة تأمينية شاملة تغطي كل السكان. هذا المخطط اسمه (811/82) ويغطي النفقات الطبية الاستثنائية. إذا ما 
رغب المواطنون فيما هو أكثر من هذين المخططين التأمينيين الإجباريين» توجد'خطط تأمينية قطاع خاص. 


(1) تختلف الظروف باختلاف نوع الرعاية العلاجية» وتشمل وصفة الطبيب الممارس العام» والعدد الأقصى لأصناف 
العقاقير الموصوفة والاعتماد المسبق من قبل الصندوق التأميني. 
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الأسباب التي دفعت في اتجاه هذا التحسين كان الالتزام التشريعي للصندوق التأميني 
بضمان القدرة على الوص ول إلى الرعاية الطبية في ظل الخطة التأمينية. ويشكل هذا 
الالتزام جوهر المنافع النوعية (خدمات محددة) لنظام الرعاية الصحيةء تصبح هيئة 
التأمين مسئولة عنه - وفي حالة الإخلال بهذه المسئولية - تصبح الهيئة التأمينية محل 
مساءلة قانونية. لذلك يصبح مبدأ الإدارة القويمة هو ما تقوم بشرائه الهيئة التأمينية 
المقدمة لحزم الخدمات الصحية العينية» داخل/أو خارج مجال النشاط . وفيما عدا 
الحالات القهرية» لا يمكن إعفاء الصندوق التأميني من التزامه بتوفير القدرة على 
الوصول إلى الرعاية الصحية. فلا يستطيع الصندوق التأميني الدفاع عن نفسه على 
أساس أنه لم يتعاقد بشكل كاف من أجل تقديم كل أنواع الخدمة الصحية: أو أنه لا 
يخصص تمويلا كافيا ؛ للمستشفى المتعاقد معها©. مع ذلك» يستطيع الصندوق التأميني 
أن يدعي تعرضه لحالة قهرية مثل الطاقة السريرية المحدودة» طبقا للأحكام التنظيمية 
الحكومية؛ حيث إن ذلك يعتبر عاملا خارجيا ؛ يتجاوز قدرات الصندوق التأميني 
على تغييره. ورغم ذلك» مع العلم بإمكانية التعاقد مع منشأت الرعاية الصحية في 
الخارج» مثل هذا الالتماس على الأرجح لن يكون مجديا في المستقبل. 


قانون (الأمن الاجتماعي) الدولي 

وقع الإطار القانوني للتأمين الصحي الاجتماعي» بعيدا عن قانون التأمين الصحي 
القومي» تحت التأثير الشديد لقانون الأمن الاجتماعي الدولي» طبقا للشروط المتضمنة 
في العديد من الاتفاقات والمعاهدات». وضعت المواثيق الدولية مفاهيم المعايير التي 
يجب أن تضطع بها الدول الأعضاء من أجل الوص ول إلى التحقيق الكامل للحق في 
الرعاية الصحية. تتضمن الصياغة المستعملة مسئولية معينة تتخملها الدول فيما يتعلق 


.7 .م ,(1990 828) 1990 ,2 نإان! طعكمطمععوم 2ع ا! كثايامء أهعممم (7) 


35 ةك تلزنام أمتم عمأمععع مم كممتامع بوره (1)0) ممناةكأمدع:0 عنامط قا أهمه قمع اما ,.ع.ع (8) 
مه اأمقمعينه أقمه ومع ما عط ,(103 لمة 102) ممماععاممم اأمعاقم لمة باأمبوعة أواعمد أه 
(656) ممتروط أواعه5 وعم ودنع غه اأعصلامع عط ملاع5ع1)6) عغطعأ8 أرنغاب© 0ل0صة ,أدأءه5 ,عأمرممومعع 
في هذا المقام؛ اشير إلى مساهمة بول شوكينز؛ في الفصل الأول. ,بإغأمباءع؟ !دأء50 00 © 600 مقعمم]نات 6غ 300 
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بتخصيص وتمويل وتقديم الرعاية الصحية» رغم أنه فيما يتعلق بتقديم الرعاية الصحية 
يتم تفسير الأمر عموما على أنه استحقاقات قانونية غير مُرغمة في الرعاية الصحية»؛ 
لذلك يجب تفسير الطموح النبيل في تحقيق قدرة شاملة على الوصول إلى الرعاية 
الصحية من خلال سياق هذه المعاهدات» وهي تعني مستوى أساسيا من الرعاية 
الصحية» تفسر بشكل يتوافق مع صياغة ومعدلات وطريقة تنفيذ الأعراف القانونية 
والطاقات الاقتصادية في مجتمع معين. في الواقع » الطاقات الاقتصادية الداخلية وعدم 
شمول شر وط هذه المعاهدات الدولية بالنفاذ» كل ذلك يلطف من المعنى الفعلي للحق 
في الرعاية الصحية وبالتالي في القدرة على الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية. 


رغم ذلك؛ زادت في هولندا تدريجيا أهمية المعاهدات الدولية بالنسبة للحقوق 
الاجتماعية منذ نشأة مفهوم الفعل المباشر ”أو فكرة بنود الاتفاقية ذاتية التنفيذ. ففي 
مناسبات عديدة» قبلت الهيئة القضائية الهولندية بإمكانية أن يمتلك قانون الاتفاقيات 
الدولية حول الحقوق الاجتماعية أثرا ملزما على كل الأفراد (شروط ”الحق العام *”) 
وبعض الحقوق المحدودة (حول قضابيا العمل ومنافع الأمن الاجتماعي) التي تخضع 
للمراجعة القضائية"». وعلى نحو خاصء كان الأثر المباشر للاتفاقيات التي تضع 
القراعد»ء مثل اتفاقيات منظمة العمل الدولية حول الأمن الاجتماعي» هو ظهور 

خلافات بسبب المذهب القانوني وأيضا بسبب أحكام المحاكم”". 
65 6083 (*) 

(4) مثلاء الحكم الصادر من المحكمة الهولندية العليا في قضية إضراب السكك الحديدية» 


8 ,5 ل19قنالاة[ 8108© ر688 ,1986 [لا ,1986 أعم 30 “ادع مقعم اوادوع ييدموم5” ,8330 عوونا) 
.59 .م ,(1995 لل8) 440 ,1993 ,7 بزدالة 18 :199 :(1988 /اك8) 
)٠١(‏ في الماضي أصدرت المحاكم حكما مختلفا حول ما إذا كانت المعاهدات التي تضع المعايير المسماة بمعاهدات 
التعليمات هي معاهدات ذاتية التنفيذ. انظر أيضا: 
معنناعاع قنلا.ل , معومملععنا مهيا مععصألهمعط لصعلصتطعيا ععلم1 معع (عع3 أغقطة ؤصمأوألامعم بإغهع1 
,08250115 |أ3 ذه ع8نألقتط) , (1991 ,10 اأتمة 8به6 ر(2004 ,دعناعع أبعم اءؤ5أللربال مم8 تعمد معم 
858) ,9693 ْم ,2001 ,24 لإنقنامةل 8108© ,510 م,134 .م ,(1996 ذفع8) 1996 بزذل 8ك عباط مأ 
4 .م ,(1996 .1991 
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فيما يتعلق بالصحة؛ نصت أحكام المحكمة الادارية العلياء ومحكمة الاستئناف 
المركزية (مءمم»8 ده 1330 16قمة2) على أن اتفاقية منظمة العمل الدولية حول 
. الحدود الدنيا القياسية للأمن الاجتماعي ورعاية الأم تتضمن شر وطا ذاتية التنفيذ 
موجودة بالمعاهدات تستطيع خلق حقوق مباشرة للأفراد» تكون موضوعا للتنفيذ 
الجبري بواسطة المحاكم”"'". والمعايير الحاسمة سواء كانت معاهدات تضع قواعد 
أم معاهدات تضع شروطا واجبة التنفيذ من تلقاء ذاتها تنبتق من طبيعتها (الجبرية أو 
الإرشادية)» ومن مفردات الكلمات المستخدمة في صياغة النص نفسهء لذلك الاستناد 
إلى الأثر الجبري لاتفاقيات منظمة العمل الدولية حول الأمن الاجتماعي يمد مواطني 
هولندا بحق محدود للمطالبة بالتنفيذ الإلزامي للحق الاجتماعي في الرعاية الصحية 
أمام المحاكم الوطنية. وبالعكس: رفضت السلطات القضائية مثل هذه الدعاوى 
مرارا في حالات مثل الاتفاقية الدولية حول الحقوق الاقتصادية والاجتماعية والثقافية 
(«عمعه1) » حيث إن شروط هذه الاتفاقية لم تكن دقيقة بشكل كاف؛ ولأن طبيعتها 
الإرشادية تمنح الدول هامشا واسعا من التفسير الذاتي لبنودها حتى تحدد الخطوات 
الضرورية من أجل تحقيق هذه الحقوق9"©. وحتى الآن» استمرت السلطات القضائية 
في تبني هذا النمط من الرأي وهي ليست على استعداد لدمج مفهوم ”التحقيق التقدمي“* 
للحقوق الاجتماعية» كما اقترحته اللجنة التي وضعت الاتفاقية في تقريرها بعنوان 
”تعليقات عامة وملاحظات ختامية (حول الصحة)”*9". 
)١١(‏ خلصت محكمة الاستئناف المركزية إلى أن اللوانح التنفيذية القومية مثل لانحة المشاركة في تحمل نفقات خدمات 
رعاية الأمهات كانت انتهاكا للمادة العاشرة من اتفاقية منظمة العمل الدولية رقم 102 التي وضعت حدودا دنيا للأمن 
الاجتماعي (1997/9 /85 ,1996 ,29 د04 808). طبقا لحكم المحكمة نص صياغة الحكم استخدم فعل أمر للالتزام بالمعاهدة 
(شرط ضمان)؛ وكلمات شروط المعاهدة نفسها تحظر إدخال تدابير للمشاركة في تحمل النفقات. نتيجة لهذا الحكم؛ ألغت 
الحكومة الهواندية قرار دفع مساهمات خاصة عند دخول المستشفيات. مؤخرا جداء أكدت محكمة الاستئناف قوة وجودها 


التشريعي المباشر في حالة (أجزاء من) قاتون الأمن الاجتماعي الأوروبي 1964ء انظر: (مع606]م56 8 8108© 
1 الم اانا ,2006) 


6 ,28 .م ,(1996 /لا85) 1995 ,31 جءمقا/ا 8ياح ز1992/164 /ا85 ,1991 ,17 ,عطممععع0 ق8يه68 (12) 
.6 .م ,(2004 /8018) 2004 ,30 بنقنام3ةل 8ل :430 .م ,(2000 (لة) 2000 أأرمم 28 


)١(‏ مثلاء التعليق العام رقم 3 حول طبيعة التزامات الدول الأطراف ( لهم]. 1(2) 10 غاء 805601). في لال 00ع- 
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وبديلا عن ذلك» ربما يستند المواطنون إلى المعاهدة الأوروبية لحقوق الإنسان ؛ 
والاتفاقية الأوروبية حول حقوق الإنسان (50111) عند إقامة الدعاوى» من أجل 
الحصول على إجراءات طبية معينة أو دواء معين/أو تسديد التكاليف. في حالات 
عديدة -خصوصا- عندما لا تكون هناك تدخلات طبية أو دوائية معينة متضمنة في 
حزم منافع التأمين الصحي الاجتماعي» يتم استدعاء بنود من المعاهدة الأوروبية 
حول حقوق الإنسان من أجل التنفيذ الجبري لمطالبات الرعاية الصحية على أساس 
البنود المتعلقة بحياة الأسرة أو الحياة الشخصية (المادة الثامنة)؟». على سبيل المثال»؛ 
حالة نيكي سنتجيس الهولنديء أحد الفتيان المراهقين» مصاب بعدة إعاقات» كتب 
شكوى بسبب رفض الطلب الذي تقدم به من أجل الحصول على ذراع اصطناعية 
عالية التكنولوجيا. كتب في شكواه التي تقدم بها : إنه طبقا للمادة الثامنة تلتزم السلطات 
إيجابيا بتزويده يأجهزة طبية» وكان دافعه في مناقشته بأن مفهوم الحياة الخاصة؛ كما 
فسرتها المحكمة» تصّمل الأفكار المتعلقة بجودة نوعية الحياة» بما فيها القدرة الشخصية 
على إدارة شسئون الحياة بشكل مستقل» والحق في تأسيس وتطوير علاقات بالبشر 
الآخرين*". دفع سنتجيس بأن العوائق التي تقيده غير مقبولة» حيث إنه لم يكن أبدا 
قادرا على أن يتصرف بمفرده وأن حالة الاعتماد الكاملة على الآخرين ”تجبره على 
أن يؤسس ويطور علاقات صداقة بأشخاص قد لا يختارهم لو لم يكن معوقا“. وإذ كان 
موضوع المادة الثامنة الجوهري هو حماية الفرد من الاقتحام المستبد لحياته» رأت 


ع/32/1991, م323. 5- تزعم اللجنة أن: «أي اقتراح بأن بنود الوثيقة المشار إليها لا تتمتع ضمنيا بكونها ذاتية التنفيذ 
سوف يجعل من الصعب الحفاظ على استمرارها». التعليق العام رقم 41 حول الصحة. الحق في أعلى مستوى من الصحة 
يمكن بلوغه, الا 0م». 4/0002/21./6, م23ة. 3, لالا م0مء. 52.008/1/21./8. 
عط نا أقمطع2 لمة قينهاقمطع2 :36448/97 .ولا .مصة ,1999 ,4 بإذالا براد! .“ا ممع ةما 8تلم6ع (14) 
.ممم ,2003 ,8 برأدال عط ,ا كعم امع؟5 :38621/97 .هل .ممق ,2002 ,14 زقلا عاأطسمع8 حاعع 62 
,02 7 7067 0 
[لله الملاحظة أعلاه رقم 14» تفيد مادة 8 من الاتفاقية بما يلي: ... لكل فرد الحق في احترام حياته ... الخصوصية؛ 
لن تتدخل السلطات العامة في ممارسة هذا الحق فيما عدا الحالات التي حددها القانون والحالات الضرورية واللازمة في 
مجتمع ديمقراطي لمصائح الأمن الوطني؛ أو السلامة العامة أو الرفاهة الاقتصادية للبلاد... 
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المحكمة أن هذه المادة قد لا يكمن بها التزام إيجابي بالاحترام الفعلي للحياة العائلية 
أو الحياة الشخصية”". قد تتصل هذه الالتزامات بتبني إجراءات مصممة خصيصا 
لضمان وحماية احترام الحياة الخاصة””. لكن حتى تنال التزاما إيجابيا من الدولة» 
هناك حاجة إلى وجود ”"صلة مباشرة وفورية"“ بين تلك الاجراءات التي يطالب بها 
طالب المساعدة وحياته الخاصة. وللأسفء تراجعت المحكمة عن تقرير ما إذا كانت 
مثل هذه الصلة تقوم أم لا. بدلا من ذلك استخلصت المحكمة وعلى وجه خاص في 
مثل هذه القضايا التي تشمل تقدير أولويات الموارد الصحية المحدودة؛ أن السلطات 
الوطنية تتمتع بهامش واسع في القدرة على التقدير حيث إنها ”في موقع أفضل لصنع 
هذه التقديرات أكثر من المحكمة الدولية“. ويسمى ذلك أيضا اختبار ”التوازن الجيد“ 
للمصالح المتنافسة بين الفرد والمجتمع ككل؛ شاملا تكاليف الرعاية الصحية. في 
القضية الحالية (قضية سنتجيس) اعتبرت المحكمة مسألة توفير ذراع اصطناعية عالية 
التكنولوجيا تقع داخل هامش تقديرها؛ حيث إن طالب المساعدة يمتلك حق الوصول 
إلى الحزم النمطية للرعاية الصحية التي يقدمها؛ قانون التأمين الصحي السابقء أي 
كرسي متحرك كهربائي بعصا تشغيل معدلة. وسوف تنظر المحكمة في التدخل في 
الأمر فقط في حالة ظهور نتائج غير معقولة بشكل واضح. وقد يحدث ذلك - مثلا- 
إذا ما منعوا عن طالب المساعدة دواء لازما؛ لإسعاف مريض في حالة حرجة» ومن 
الممكن وقتها أن تقوم الدولة بتحمل تكلفة هذا الدواء. في حالات العلاج أو الذي ينقذ 
الحياة» يستطيع المرء أن يقيم مطالبته على أساس الحق في الحياة» الوارد في المادة 
الثانية من الاتفاقية*0. 


ت,لااقةا ,ا ديعط]0 0م 83 ,1994 ,9 عطممعءعع2 مه اأمعدمقلناز ,مأقم5 .لا 05:3 دعم10] (16) 
آه كنممع8 ,1998 ,24 مقبءطوع 0 0800606نز ,لاأقخ! .نا 8058 ,1998 ,19 لمقبعطع؟ ره أمعمعلناز 
.|-1998 كموأ5اعع0 لمة كأمعممعلنال 


6 ,22 معطمئع0 0 01ع080ناز ,ممما لعغأمنا عط نا دبعط06 لوق كوصتططن5 .عع (17) 
,1505 :(/ا1996-1 عأرممع8) 


(18) انظر ( 51 65653/01 0 .ممم ,2002 ,21 طععقا/ا مه أمعصمملباز رلمقامم .نا أماعع]أل0)ء حيث رأت 
المحكمة أن: «لا يمكن استبعاد أن التصرفات التي تدل على إغفال السلطات لواجباتها في ميدان السياسة العامة للرعاية 
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المقاربة البديلة التي تقدمها محكمة حقوق الإنسان قد تكون فعالة» فقط في حاللات 
استتنائية» لكن مع التسليم بالتردد للمفهوم عند القضاء لربط الحق في الرعاية الصحية 
بحقوق الفردء وبالحياة نفسها وبالحياة الخصوصية:ء وباختبارها ”للتوازن العادل” » 
يجعل من الصعب بثدة - إن لم يكن من المستحيل- التنفيذ الجبري لمطالبات الرعاية 
الصحية. فالادعاء باستحقاقات التأمين الصحي بناء على التشريعات القانونية يوفر 
علاجا أكثر تجاحا لتحقيق حق المرء في الرعاية الصحية. نتيجة لتأثير محكمة العدل 


الأوروبية» وسوف نرى أن هذه الدعاوى لا تنحصر في الأراضي الهولندية فقط. 


قانون الاتحاد الأوروبي والرعاية الصحية: قانون الصحة العامة 

تأسس الاتحاد الأوروبي (المعروف سابقا بالجماعة الأوروبية) مع التصديق على 
معاهدة ماستريخت .)١147(‏ ومنذ ماستريختء تم تحديث معاهدة الاتحاد الأوروبي 
(81) بما يسمى معاهدة أمستردام »)١191(‏ ولسوف تستبدل بمعاهدة لشبونة 
)1 6.0 0 


خلقت هذه المعاهدات نظاما قانونيا فريدا وجديدا نستطيع تمييزه عن القانون الدولي 
التقليدي في محتواه وأدواته ومصادره القانونية”"). 

ولأسباب تاريخية» لا يمتلك الاتحاد الأوروبي أهلية عمومية لإصدار لوائح تنظيمية 
في ميدان الصحة. معاهدة روما الأصلية التي أسست الجماعة الأوروبية لم تتخيل نظاما 
صحيا ”أوروبيا“2". والسياسة الصحيةء وبشكل أيرز قضية الوصول إلى خدمات 


الصحية قد تتصل في ظروف معينة بمسنوليتها الواردة في المادة الثانية». 

(19) معاهدة لشبونة سوف تحل محل معاهدة الاتحاد الأوروبي السابقة التي تضم التعديلات السالفة ( لا). سوف 
تستبدل المعاهدة الجديدة (بما فيها بروتوكول حقوق الإنسان) معاهدة الاتحاد الأوروبي الدستورية التي تعرضت للرفض 
في الاستفتاء الذي جرى في فرنسا وهولندا. 


عط أن نناقا فط 10 ماع00 كما ,.لع 3:0 متققصعط1 مقا معمماءعلا ,8 ممة مبزعام3)! .6 .ل 6 (20) 
والع5 عط بزط 50060ممء ,77 .م ,(1998 رغما نلاها ععيسناءا :مملمما) دع أمتصصممع مقعممنةع 
1 .م ,(1963) 668 5مما مع أمع6 مدقلا عكقء عأعدملمقا 


.(مماوعيد لهل المكممء ممقلععأكصمق) بالمناصره© ممعممعنيع عط ومتطوأاطهئدع بأدع:1 (21) 
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ومنشآت الرعاية الصحية» نظمتها الأوامر واللوائح القانونية الداخلية للدو ل الأعضاء 
كل بمفرده. قامت جدارة الجماعة الأوروبية فيما يتعلق بالصحة بشكل رئيسي على 
أساس البنود العامة للمعاهدة للمدى الذي يتعلق بوظائف السوق المشتركة.”" فقط 
كانت معاهدة ماستريخت التي أمتلك فيها الاتحاد الأوروبي أهلية فوق قومية لادارة 
سياسة صحة عامة للوقاية من الأمراض والتوعية الصحية (مادة ١79‏ من معاهدة 
ماستريخت للجماعة الأوروبية). ومهام الصحة العامة التي كانت محل نقاش وأوكلت 
للاتحاد الأوروبي قيّدها مبدأ التبعية رغم ذلك» إذا ما كانت أهداف العمل المقترح 
لهذا الحد أو ذاك لا يمكن تحقيقها بشكل كاف بواسطة الدول الأعضاء”". وهكذا تقيّد 
المعاهدة السلطة التشريعية للاتحاد الأوروبي مقابل الصحة. " 


أدخلت تعديلات أمستردام )١9917(‏ عدة تغييرات مهمة رغم أن نقص الدقة 
القانونية في المادة رقم ١57‏ (4؟) (8) ما زال يترك مجالا لتفسيرات شتى*"». حلت 
المادة 161 (50) من معاهدة أمستردام محل بند الصحة العامة في معاهدة ماستريخت » 
في المادة رقم ١559‏ . نتيجة لذلك لن يكون الاتحاد الأوروبي مقيدا بعد بتدابير معينة 
أو بأنشسطة معينة» تكون وقائية في طبيعتها”". وحيث إن ”مثل هذا التصرف سوف 
يغطي النزاع ضد العقوبات الصحية الكبرى» بترقية البحث . . . إلى جانب المعلومات 
الصحية والتعليم الصحي“ (القسم رقم »)١‏ قد يتخذ الاتحاد أيضا خطوات إيجابية من 
أجل تحسين الصحة العامة. وتتضمن الأنشطة الموسعة في مجال الصحة العامة التي 


ولط م معاعم باقع عط؟ 0 دععمعمعأع0 ع وعرع لا .2002 ,24 ععطمععع0 أن 325 © اأقمعنه1 أو 066 
<لمصغط عل أ رمع ءانع / 10 ناع.عم معرء//تمعغاط> ع عاطقاته/اة رموأومعيا 


(؟؟) من جملة المواد» ( 66 308 300 94 3861©5)» كلا المادتين استهدفت تحقيق السوق المشتركة. نستطيع أن 
نجد مزيدا من القيود ”في التجارة البينية'» في بنود معاهدات أخرى ذات شأن استهدفت حماية صحة وحياة الإنسان؛ مثلا 
المادة (30 ©6). 

(؟؟) ولذلك؛ من الأفضل أن يتحقق بواسطة الجماعة بسبب درجة أو آثار التصرف المكترحء مادة ( ع6 5). 


أ2هكناهل مقعم معناع “رتمقلمع أكمة أه بأدعم7 عط مز طذاهعنا عتاطنه” رومأططم عومج .> .0 .4 (24) 
.م ,(1998) 2 /لاقا طذأادء0 01 


“,80300 كلهم أه بأدع؟1 فط لم2 طغادعلا عأاطيام” ,ردممغهم3001لالا ا لمج أعاؤ ععل مهيا 5 ,م (25) 
.5 :(1998) 2 نناقا طاذأاهعنا غه أقوعنهل مدعممميع 
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يقوم بها الاتحاد»ء من ضمن جملة أمور» إجراءات لوضع معايير للجودة وسلامة 
الأعضاء والمواد ذات الأصل الإنساني» والدم ومشتقاته» وفي مجال الطب البيطري 
والمجال الصحي المتعلق بصحة النباتات9”. في القسم الخامس جاء ذكر أن أعمال 
الاتحاد في ميدان الصحة العامة ”"سوف تحترم مسئولية الدول الأعضاء في تنظيم 
وتقديم الخدمات الصحية والرعاية الطبية“. يعيد هذا النص التشديد على تلكؤ الدول 
الأعضاءء في توفير كفاءات لتنظيم وتمويل نظم الرعاية الصحية الوطنية لكل منهم . 
وبالتالي» الدعاوى القضائية التي يقيمها الأفراد من أجل الوصول إلى خدمات الرعاية 
الصحية لا يمكن تأسيسها على المادة .١615‏ 


مبادئ حرية الحركة والرعاية الصحية 

رغم أن السلطات الوطنية تمتلك نظريا كفاءات حصرية لتنظيم وتمويل وتقديم 
خدمات الرعاية الصحيةء يتأثر هذا التشريع بالقرارات السياسية التي تصدر على 
المستوى الأوروبي وبمواد قانون الاتحادالأوروبي الموضوعة من أجل التحقق الفعلي 
للسوق الداخلي. وطبقا للمادة 4 )1(١‏ من معاهدة السوق الأوروبي المشتركة» السوق 
الداخلي ”"سوف يتضمن منطقة دون حدود داخلية» تصبح فيها الحركة الحرة للبضائع 
والأشخاص والخدمات ورأس المال مصونة طبقا للمواد الواردة بهذه المعاهدة“. في 
ظل ظروف معينة» ربما يشتق مواطنو الاتحاد حقوقا نوعية تنبع من بنود الحركة 
الحرة“. بالنسبة للمرضى»ء أكثر البنود ذات العلاقة بهم هي الحركة الحرة للأشخاص 
والخدمات والبضائع”". ومع ذلك» فإن أثر البنود التي تتناول السوق الداخلي على 


.6 (ط)(152)4()3 عاعتامة (26) 

(10) تقع قواعد السوق الأوروبية المشتركة فيما يتعلق بالمنافسة خارج مجال هذا الفصل؛ حيث إن هذه المبادئ تستمد 
مرجعيتها من سياق المنافسة بين مقدمي الخدمة الصحية وصناديق التأمين الصحي الاجتماعي. انظر على سبيل المثال: 
مععاوع لاا له عمق طغادع!! ممه شطع ممممء عن عأ80 عط؟” ممع معل 8 .8 300 031/500 .0 ,)105 .1.5 
.مم ,(2006) 3 مه ,31 أملا نثنها لمة بعتاه6 رىء كلامم طغاوعلا أه أممعنهل “عباتاععممعم مقعممناع 
ع درأ ععموعلكما لفادعنا أوعه5 لمج عغهلامم ومتلمعا8” ععع معل عنم زمواح معد :687-703 
ب(لكلعة) 5أ5055 .ا 380 طأعده8 ,)| ,مومع .0.00 مأ ”لاع عط بزم لعكمم كعومعالقطح :دلمداععطعلل 
.330 مأععمتملاكما تأكاء م عغواط ععينهن عغقطع0 أقوعا عط .عع6كنل 10 كوعععم 306© 10 كوعع6م 
.257-27 .م ,(2005 رؤوعم مأمم10؟ 0 بطأأوعع امنا :مخممءن1) 
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القطاع الصحي غير مكتمل ويختلف من بند إلى آخر. 


فيما يتعلق بالحركة الحرة للأشخاص» تشمل بنود المعاهدة التي تتناول هذا الجانب 
الحركة الحرة ”للعمال“ (80 39-42 .نة) » وحقوق ”التأسيس"“ (80 43-44 .:,ه) . تم 
تدعيم هذه البنود بدورها بتشريعات ثانوية». تخول الحركة الحرة للعمال» من ضمن 
جملة أمور أخرىء الحق في الإقامة في الدول الأعضاء» من أجل التوظف طبقا للبنود 
التي تحكم توظف مواطني الدولة كما يحددها القانون واللوائح والأعمال الإدارية. 


لا تتعلق بنود الحركة الحرة فقط بالمهنيين الصحيين؛ ولكنها تتناول المرضى 
أيضا. مادة ١7‏ المتعلقة بأحكام التنسيق ما بين اللوائح (1408/71 ههخ8ةاناو») في 
ارتباطها بالمادة 9؟ (2)80 تخول للعمال العابرين للحدود حق الوصول إلى نظام 
الرعاية الصحية في بلد إقامتهم؛ ورعاية الحالات الطارئة في حالة الإقامة المؤقتة 
في الخارج؛ والإذن المسبق بالرعاية بواسطة هيئة التأمين التي تغطي المريض أو 
بواسطة السلطات الصحية (الوطنية) المنافسة"". وحيث إن الحركة الحرة لم تقتصر 
على ”العمال“ فقط » يستطيع الأقارب والسياح والشرائح الأخرى من المواطنين 
الأوروبيين أيضا تقديم التماسات للاستفادة من هذا البند. ورغم أن اللائحة ١/١408‏ 
تستهدف التنسيق بين نظم الأمن الاجتماعي المختلفة في الدول الأعضاءء تظل الحركة 
الحرة للمرضى تبعث على الاختلاف والجدل . والمشكلة الكبرى التي تواجهها البلدان 
في الرعاية الصحية عبر الحدود هي كيف تضع اللوائح المنظمة وكيف تمول هذه 
(14) مثل» تعليمات الاعتراف المتبادل؛ التي تيسر نظاما عاما للاعتراف يدبلومات بعض التخصصات الصحية 


النوعية ( 92/51/6686 0مق 89/48/66 وع/ااء016): ومؤخرا تم استبدالها بتعليمات المؤهلات الأكاديمية الجديدة 
©2005/36/8). ٍ 


5 1971 ,5 لإأنال ؛ه 149 ا .هلم (0 1408/71 ممتوانوعء ممقهمالرم-مه بطاأريععد أوأءعه5 (29) 
)753 ع5 ها .20/5/2003 ,124 ١‏ .ملة 68 2003 ,14 بزقلة أن 859/2003 ممتنذابوء8 برط 0ع0م6م3 
300 عمأي!اأمسلد 883/2004 مم8ذانوع8 بط لععء3امعء ع6 هخ عنل ذأ 1408/71 ممتاذانوء8 مركن 
00 رعع] ناعم عط أه 91 عأعقة .كعمرعطءد باأربعع؟ إوأعهد أه ممققمألرمم عط عدأ أمععلمم 
ع5 أه ععره؟ مغما بمثمع عط أنامن لإأممة مغ عنمقمم الأيها 1408/71 ممقدابوعم غقطاء كعل ]نمم 
8 مم مق 0] أ053مممم 3 لعقللاره؟ عنام كقط ممأكدأ ممع ع1 .ممتاقابوع عمتامعممعامما 

.(2011)2006(16) عاناكقعلة 
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الرعاية المتنوعة. تخشى بعض الدول الأعضاء من تدفق سيل من المرضى من تلك 
الدول الأعضاء التي تفتقد المنشآت الصحية أو/و التي تقدم نوعية سيئة من الرعاية. 
الأحكام الصادرة من محكمة العدل» التي تبسط حركة المرضى» لم تجد نفعا إلا في 
تدعيم هذه المخاوف. 


أحكام محكمة العدل الأوروبية حول حركة المرضى 

يعهدون إلى محكمة العدل الأوروبية (5603) من ضمن جملة أمور أخرى»؛ بوضع 
الأحكام الأولية”». بالاشارة إلى أطراف المحاضر الرئيسية أمام المحكمة الوطنية» 
تصبح محكمة العدل الأوروبية» بواسطة حكم أولي»؛ هي المختصة حصرا للنطق 
بتفسير مواد المعاهدة» في حالة إذا ما أثير سؤال حول هذا الموضوع . والأمر هكذاء 
تستطيع المحكمة ترقية الانسجام في تفسير قانون الاتحاد ذاخل الدول الأعضاء. في 
عدد واق من الحالات» التجأت الإجراءات القضائية الوطنية حول حركة المرضى 
إلى سلطة النظر في الدعاوى التي تملكها محكمة العدل الأوروبية”". في إحدى 
الحالات النمطيةء شكا أحد المُّوْمّنَ عليهم من أن صندوقه التأميني فرض شرطا مقيدا 
أو رفضص التصديق على أن يتلقى الرعاية الطبية في الخارج ؛ وهكذا يتساءل عن 
مشروعية اللائحة» التي تتطلب إذنا مسبقا من وجهة نظر الحريات الجوهرية. ومنذ 
سابقة قضية دكر وكولء» تواجه محكمة العدل الأوروبية عددا متزايدا من القضايا 


عع 234 ثم (30) 


,نا ااطم)ا 0م ١٠-1831‏ 68ع (1998) 7/5 ياعم دفلزهاممع دعل 0312016 عل عدوأه بلاععناءعع0 (31) 
-ا هعع (1998) 158/96-© 3016اةل/ا 06 دعوذأ03 دعل مماصنا 
نقضت محكمة العدل الأوروبية أحكام قضاء لوكسمبورج» الذي قضى بأن سداد نظام التأمين الاجتماعي لتكلفة الخدمات 
الطبية المقدمة في دولة عضو أخرى - الخاصة بعلاج تقويم الأسنان وتوفير نظارات طبية - مشروطة بموافقة مسبقة. 
الحكم القضائي ندكر وكول تسبب في بداية عدد من القضايا التي تختصم نظام التأمين الصحي الهولندي؛ مثل: 
6385/99 غ816 مجلارة دامع |اتااا : ١-5473‏ 668 (157/99:)2001-© 5لموطءعع2/كأأد5-كامع ه60 
معو ممع اع دمع بج,0220 لله زأممقطاءئ أ قهمعنهط د هللا عمل ذارع لم0 باوأنامع0 مهلا 668١-4409:‏ (2003) 
مديد-عرهطعء للا مذلا ا معومامعاعمعيو:ه2 02للة زأممقطءئؤة3ممعروطردهللا عودااءعلم0 200 
وعل 313016م عع ترق ءناككة ل عمأقماءم #وواقع ا 30دآما ١-7045,‏ 668 (2003) 156/01-) علمعلع,8 
-ء ععااع) ,1-2641 568 ,(2004) 2 © عاءطءأعا ١٠12403:‏ 668 (2003) ,0-56/01 عماعك-عل-كئان3لا 
١-4325.‏ 8ع5 (372/04.)2006-© ئغاهلالا 300 :668.1-2529 ,(2005) 145/03 
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التي تفند عدم انسجام نظام التأمين الصحي الاجتماعي الهولندي مع مبادئ الحركة 
الحرة””. في قضية سميتز وبيربومز (26650005 4 115دم5) المشتركة» رفض 
صندوق التأمين الصحي الاجتماعي الهولندي تسديد التكاليف التي تحملتها السيدة 
سميتز مقابل نفقات العلاج متعدد التخصصات الطبية في عيادة ألمانية» متخصصة في 
مرض الباركينسون (56مء15ل 5:ههوم11ههم) . دافعت هيئة التأمين الصحي الاجتماعي 
من أجل تبرير قرارها بتوافر علاج كاف ومرض لمرض الباركينسون في هولندا 
وأن العلاج التوعي الإكلينيكي المقدم في ألمانيا لا يعطي ميزة إضافية. وهكذاء لم تكن 
هناك ”ضر ورة طبية“ لإجراء علاج السيدة سميتز في العيادة الألمانية. 


في الدعوى الثانية» دخل السيد بيربومز في غيبوبة من جراء حادث على 
الطريق. تم نقل السيد بيربومز إلى مستشفى في هولندا ومن هناك قل وهو في حالة 
موت سريري إلى عيادة جامعية في أنسبروك بالنمساء حيث تلقى علاجا نوعيا مكثفا 
باستخدام محفزات للجهاز العصبي. في هولندا يعتبرون هذه الطريقة العلاجية تجريبية 
ومن المعتاد استخدامها فقط في ظل ظروف معينة. وبحسب البروتوكولات العلاجية 
المتبعة في هولنداء بيربومز غير مؤهل لمثل هذا النظام العلاجي التجريبي؛ حيث إن 
سنه لا يسمح بذلك. وهكذا رفض صندوق الأمراض دفع تكلفة العلاج. 


في كلتا الحالتين» التزمت محكمة العدل الأوروبية بمبدأ الإذن المسبق» دون 
اعتبار لما إذا كانت مثل هذه القاعدة في ظروف هاتين القضيتين بالاسم تشكل مانعا 
يعيق تقديم الخدمة العلاجية أم لا. وعلى النقيض من حكم قضيتي ديكر وكول (الذي 
يتعامل مع رعاية غير علاجية في إطار نظام سداد التكلفة) » تتعلق قضية سميتز 
وبيربومز بالحصول على خدمات الرعاية العلاجية النوعية ولا يتعاقد فيها صندوق 
المرضصس» وفي حالة هولندا» تقدم مثل هذه الخدمات على أساس ”حزمة منافع“9" . 
0ع لع86 دونادمعطوع نالا نمه ,متن0 ععل مدلا ملعم ملارةرنوعمع ]انا زكصمهطمععط/كئ لم5 (32) 
(1؟) في نظام ”حزم المنافع“» المؤمن عليه ينتفع فقط بالخدمات المسموح بها قانوناء والمتاحة عند مقدم الخدمة الذي 
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وافقت المحكمة على أن صندوق المرض يجب ألا يتعرض لتكلفة الخدمات العلاجية 
في المستشفيات التي لم يتعاقد عليها. إلا أن شرط الاإذن المسبق كما تطبقه السلطات في 
هولندا تعرض للنقد بسبب ما قد يتضمنه من أثر تمييزي . 

في هولندا القاعدة اقانونية آعآمة التي قم تغطية تكلفة ققات العلاج الطبي في ظلها 
هي أنه حيث ما يوجد العلاج ”من الطبيعي أن تهتم به الدوائر العلمية للمهنة“9". ومع 
ذلك فإن هذا النص قابل لعدد من التفسيرات» خصوصا بناء على ما إذا كانت ”طبيعي“ 
هذه هي كذلك في الدوائر العلمية الهولندية -وهو التفسير الضيق الذي فضلته المحكمة 
الوطنية في هولندا- وعلى العكس من ذلك قررت محكمة العدل الأوروبية أنه إذا 
سمحت للعلاج الذي يجري بحكم العادة داخل الحدود الوطنية والآراء العلمية السائدة 
في الدوائر الطبية الوطنية لتقرير ما هو ”الطبيعي* وما هو غير ”الطبيعي” » فلن تضمن 
للمرضى بشكل كاف » لأن بروتوكولات العلاج محل النظر موضوعية وغير تمييزية 
ومعروفة مقدما ولا تستخدم على نحو اعتباطي. علاوة على ذلك» مثل هذا التركيز 
على المفاهيم الوطنية لما هو ”طبيعي“ سوف يجعل على الأرجح مقدم الخدمة الهولندي 
مفضلا دائما في الواقع العملي”». وجدت محكمة العدل الأوروبية أنه إذا ما تم اختبار 
وتجربة العلاج بشكل كاف بواسطة الدوائر العلمية الطبية الدولية» لن يكون هناك 
تبرير رفض قاعدة الإذن المسبق. والأكثرء حتى نفي بمعيار ”الطبيعي“» الدولة 
العضوء ”يجب أن تأخذ في اعتبارها كل المعلومات المتاحة ذات الصلةء بما فيهاء 
خصوصا. الأدبيات والدراسات العلمية الحالية وآراء الخبراء المجازة وحقيقة أن 
العلاج المقترح تغطيه أو لا تغطيه صناديق المرض التأمينية في الدولة العضو التي 


يتعاقد معه الصندوق التأميني. وهذا يختلف عن نظام سداد التكاليف الذي تسدد فيه هيئة التامين الصحي تكلفة العلاج 

للمؤمن عليه. في مثل هذا النموذج لا توجد علاقة تعاقدية بين هيئة التأمين الصحي ومقدم الخدمة. 

فعه) 1995 ,23 بإوا/ا (قبجاع) اقصسطكء؟ 5اقعممة اعامعه عط أن بسوا-عوق لعاماع5 مه 0م8635 (34) 
.126 .هلا (1995 


.6 3غقم غ3 ركمههطرععء6/كازم5 (35) 
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يقدم العلاج على أراضيها“7”. 


من هذه الحالة» أصبح من الواضح أن الدول الأعضاء يجب أن تطبق إجراءات 
الإذن المسبق باستقامة وأن المريضص لا يمكن رفض حقه بشكل متعسف في تلقي 
الرعاية الصحية خارج البلاد »أي معاملة دون تمييز» وإجراءات شفافة وآليات 
للاستئناف). بالنسبة للمرضى المنتفعين بالخدمات النوعية مثل تلك التي يوفرها النظام 
الصحي في هولنداء يعني الحكم أن من المفروض أن يتلقى هؤلاء المرضى العلاج 
الطبي من مقدم خدمات صحية أجنبي دون تعاقد التأمين الصحي بنفس السهولة التي 
يتلقون بها العلاج الطبي من مقدم الخدمة غير المتعاقد في بلد التأمين الصحي . وهكذاء 
يخلق تفسير محكمة العدل الأوروبية لشروط الإذن المسبق المجتمعي فرصا جديدة 
لامتداد الوصول إلى الرعاية الصحية في الخارج””. 


لاحقا لقضية سميتز/بيربومزء كان على محكمة العدل الأوروبية أن تصدر حكما 
في حالتين مماثلتين بشكل أو بآخر في القضية الهولندية المختلطة مولر-فوريه/فان 


رييت0©. 


هنا شددت المحكمة على منطقها السابق حول وجوب وجود إذن مسبق فيما يتعلق 
بالرعاية العلاجية في المستشفيات على الأقل. ومع ذلك أكدت المحكمة أيضا أن هناك 
أسبابا عديدة قد تبرر طلب الإذن المسبق؛ حيث إن الصناديق المالية للتأمين الصحي 
الاجتماعي تقدم نفس المنافع الموجودة في دولة عضو أخرى . هذه الأسباب تتضمن: 
حماية الصحة العامة إلى القدر الذي تقصد به اتفاقيات النظام ضمان أن هناك خدمة 
طبية متوازنة عالية الجدوى في المستشفيات المفتوحة للجميع؛ وضمان الاتزان المالي 


.8 33م غ3 ,لأا (36) 


5 ر(عمود القانون الأوروبي. بالهولندية 682/06 5ع ع م0 ]نات أ 0 للاكاع 1م" بكأماأصمع1 .4.8.6 (37) 
2 ,(2001) 31 0قاطممؤواءنال 


.لاطأ رون جة]ممع|انال/ا (38) 
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لنظام الأمن الاجتماعي؛ وأخيراء لتمكين سلطات الإدارة من السيطرة على الإنفاق 
من أجل الخدمات الصحية وتخطيطها. 


لاحظت المحكمة مشر وعية القلق على تخريب الاتزان المالي لنظام الأمن 
الاجتماعي بوجه خاص في مقابل الرعاية العلاجية في المستشفيات. في حالة الخدمات 
العلاجية بالمستشفيات» طبقا لما تقوله المحكمة» من المعروف جيدا أنه لضمان القدرة 
الكافية على الوصول إلى مدى واسع من خدمات المستشفى ومن أجل احتواء التكاليف» 
وأنه من المطلوب التخطيط بعناية فيما يتعلق بعدد المستشفيات» وتوزيعها الجغرافي» 
ونمط تنظيمها الداخلي والتجهيزات المزودة بها"». رغم تلك الشروط المرفقة من 
أجل منح الإذن يجب أن تكون مبررة وأن تفي بمتطلبات التناسب» ومثل هذا المخطط 
للإذن المسبق يجب أن يكون مؤمسا بالمثل على نظام إجرائي يسير الوصول إليه ومن 
الممكن اللجوء إلى القضاء لمواجهته بإجراءات قضائية أو شبه قضائية!). 


. إلا أنه فيما يتعلق برعاية مرضى العيادات الخارجية - دون إقامة داخلية بالمستشفى- 
كما هي الحالة في قضية مولر فوريه - أي رعاية الأستان- لم تقتنع المحكمة بأن إلغاء 
شرط الاذن المسبق سوف يكون له تأثير مدمر للنظام الصحي. طبقا للمحكمة ”لا 
يوجد دليل يشير إلى أن شطب مطلب الإذن المسبق لهذا النوع من الرعاية سوف 
يزيد من سفر المرضى إلى البلاد الأخرى بمثل هذه الأعداد الغفيرة» رغم الحواجز 
اللغوية»ء والبعد الجغرافي» وتكلفة الارقامة في الخارج ونقص المعلومات حول نوع 
الرعاية المقدمة هناك وأن الاتزان المالي لنظام الأمن الاجتماعي سوف يتدهور 
بشدة“7”». لذلك» في حالة خدمات غير المستشفيات» لا يوجد مبرر لطلب إذن مسبق 


عندما يطبق المرء مبدأ حرية الحركة والانتقال. 


.77 قعقم رغ سوعععاانلة .77 هدم رؤسوعمع|انلة (39) 


.85 قعقم ,لأطا (40) 
في ظل اختبار التناسب هذاء إذا ما استطاعت إجراءات أو ترتيبات بديلة لتدخلات غير جراحية أن تؤدي المهمة المطلوبة 
تحت نفس الظروفء أي تلك التدخلات المُطائْب بهاء يجب في هذه الحالة اختيار البدائل غير الجراحية. 


.5 هخم ,لأطا (41) 
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رغم اعتبار قضية مولر-فوريه/ فان رييت الأخيرة في سلسلة الأحكام العابرة 
للحدودء القواعد الجديدة التي أقرتها المحكمة حول أوجه الانفاق المتعلقة بالمستشفيات 
في البلدان الأعضاء الأخرى - قضية 1.610[6- إلى جانب إعادة تسديد نفقات خدمات 
المستشفيات في البلدان غير الأوروبية» قد عمقت بالمزيد فكرة حركة المريض 
وانتقالاته - قضية ,»لا - وعلاقتها بمسألة تمويل النظام الصحي الوطني للنظم 
الصحية الأخرى (قضية 7)1005*). رغم أن هذه القضايا تضع الأعراف القانونية 
حول الرعاية العابرة للحدود في ألمانيا (و)طء1.6)» وإسبانيا (:علاء1) وفي المملكة 
المتحدة (112:5)» لكن نتائجها مست كل الدول الأعضاء» وهولندا من بينهم . 


في قضية عا]او1.61ء المسألة المثارة لم تتعلق إلى حد بعيد باعتماد وتسديد نفقات 
منشآت الرعاية الصحية في الخازج -أي المنتجعات الصحية- ولكنها تعلقت بقواعد 
سداد النفقات الأخرى المرتبطة بالعلاج في الخارج -نفقات السفرء والإقامة في 
الفنادق إلخ- وحيث إن شروط تسديد نفقات هذا النوع من التكلفة استهدفت العلاج 
خارج البلاد فقط -أي زيادة التوقعات بالنجاح» والتقارير التي يكتبها الطبيب 
المسئول- تستطيع ألمانيا تعطيل وصول المُوْمّن عليه إلى مقدمي الرعاية الصحية 
بالخارج» وبالتالي عرقلة الحركة الحرة. من الممكن اعتبار النفقات المتعلقة بالسفر 
بعد كل ذلك وحيث إن العلاج قد يتضمن المكوث بالمستشفى» قد تمتد خدمات 
الرعاية الصحية المقدمة لأغراض العلاج لتشمل العلاج بمنتجعات العلاج الطبيعي. 
عط لصة ١-2641,‏ 568 ,(2004) 8/02-© عدقك اأعطعة ءنة أأوأذمدكعلمن8 ,ا عاءناءاعا وألبنا (42) 
10ن1أكما لإانعممه) ,(قوععمم!) 308 أأاصدذ مؤتاوع© عل أهمواعقل؟ وأنااتاكما ,ا ععااعكا رعكقى عممزاعكا 
م631 مااع معل ,8 مق نمأ عمطغناة عط برط لعدوباءؤأل عداأعط (لنأدكم!) لنااد5 دا عل اقمماءدا 
20 ,46 أققعناهل أقعألع/1 مدتتدهم “زأق؟ا ذأ كقم5 طخادعك :موامنا متعممنع عط مأ ب أاأطملة 
ف نعدق ععااعكا عط 300 مكنال )0 غانام©) مقعم م260ناع عط1” 6ع معل .© م 197-200 :(2005) 2 
كأء لاعلا ذاعط© لاط لعذكناء5أل عراءط 55أألالا 300 ,(2005) نناقا 300 عماءأالع50 “توغ ون ععل 81 


05 م110 عط عممتاذاودع8 - 5لالا عط ما عرقااعللا أواعه5 300 كتطعأة ,بأأمقل1اه5” مماباط امم ولط مآ 
.(الفصل 4) "د أااغع810 
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ورغم أن نفقات السفر والضرائب المفروضة على الزائر ليست طبية في طبيعتهاء 
فإنه طبقا للمحكمة؛ هي ”متصلة بالعلاج نفسه بصورة لا تنفصم حيث إن المريض 
مطلوب منه السفر والاقامة في منتجعات العلاج الطبيعي في إيطاليا“9». وبالتالي» 
يجب فحص شر وط مثل هذه النفقات طبقا للمنطق المقبول به سابقا كمبرر لها. إضافة 
إلى ذلكء هذا يعني أن الإجراءات المتخذة يجب أن تصبح ضرورية وأن الهدف منها 
لا يمكن الوصول إليه ببديل» يشمل تدخلات جراحية أقل تحت نفس الظروف (اختبار 
التناسب) . 


ادعت السلطات الألمانية أن غياب الشروط محل النزاع سوف يضر جديا 
بالاستقرار المالي لنظام الأمن الاجتماعي الألماني إذا لم يكن مصحوبا بتحليل لدرجة 
ملائمة وتناسب الاجراء المقيد. وحيث إن السلطات الألمانية لم تتستطع دعم مثل 
هذا الادغاء بتتجمح وبراعين قوية» لم دأخذ التيدكمة زسيتيب البصيلخة العامة كتبرار 
لتقييد حرية حركة المرضى وانتقالهم» لذلك استحق السيد ليختل تعويضا عن النفقات 
الاضافية التي تحملها من أجل زيارة منتجع العلاج الطبيعي في الخارج. والعكس 
تماماء وهي الحالة التي توضح فيها دولة من الدول الأعضاء عدم قدرتها على توفير 
تدخل يخلو من الناحية الجراحية ومساو في فعاليته للإجراء المقترح» أو تدعي ادعاء 
مستندا إلى أسباب قوية للضرر من عدم الا ستقرار المالي للنظام في حالة ما إذا سعى 
العديد من الناس إلى الحصول على العلاج من المنتجعات الصحية بالخارج . في هذه 
الحالة قد تصبح نتيجة هذه القضية مختلفة. 

ما أصبح واضحا من قضية ليختل هو أن القواعد الوطنية التي تة تقيد التعاقد مع 
التؤسسات سسنج في الدونة لبخي حمر واف امتتيح دن المحطور القدا جل :وفنا 
لها. ومع ذلك فشرط أن العلاج يجب تقديمه بواسطة مؤسسة مدرجة بما يسمى قائمة 
”المنتجغات الصحية المسجلة“ لا يمنع بالضرورة الوصول إلى خدمات هذه المنتجعات 
في دولة عضو أخرى»ء حيث إن المنطق وراء مثل هذا الإجراء هو ضمان أن صناديق 
التأمين الصحي تستطيع فحص ”جدية“ الخدمات التي تقدمها المنتجعات الصحية داخل 


.35 .8قم بعاغطءأاعا (43) 
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البلاد وخارجها9». 


ورغم ذلك لا تزال متطلبات التسجيل تمتلك تأثيرا معرقلا محتملاء يعتمد على 
موضوعية شروط التسجيل. وأخيراء تعريف مفردات ما تخوله الخطة الصحية؛ إلى 
جانب كمية التمويل المخصصة لسداد النفقات» تحددها أريحية كل دولة عضو نفسها. 
وقد نتج ذلك عن غياب الكفاءات التي تستطيع صنع الانسجام على مستوى الجماعة 
الأوروبية في مجال الأمن الاجتماعي. 


في قضية ”كيلر“»؛ واجهت المحكمة مسألة ما إذا كان من حق مواطني الاتحاد 
الأوروبي طلب (سداد نفقات) العلاج الطبي خارجه بناء على أحكام وقواعد الأمن 
الاجتماعي الأوروبي. وبشكل أكثر تخصصاء واجهت المحكمة سؤالا عما إذا كان 
اللإذن المفقترضب الذي تمنحه السلطات الصحية الإسبانية (110وومآ) لإجراء علاج 
طبي في دولة عضو (ألمانيا)» يجب أن يُفسر كموافقة على إجراء عملية جراحية؛ 
مطلوبة من منظور طبيعتها فائقة الدقة ومن وجهة نظر الخبرة التخصصية؛ لا يمكن 
إجراؤها إلا في عيادة خاصة بدولة غير عضو (سويسرا). في كلمات أخرى؛ سواء 
التزمت السلطات الصحية الإسبانية بالتشخيص واختيار العلاج الذي يقوم به الأطباء 
المسجلون لدى الهيئات الطبية الألمانية أم لاء وهكذا بالتالي سسواء التزمت السلطات 
الإسبانية بتسديد نفقات علاج كيلر الذي قامت به العيادة السويسرية أم لا. 


تشير المحكمة إلى أن الهدف من بند الأمن الاجتماعي القابل للتطبيق ووظيفته؛ هو 
المساعدة في تيسير الحركة الحرة للأفراد الذين يغطيهم التأمين الاجتماعي» وفى نفس 
المدىء بند الخدمات الطبية العايرة للحدود بين الدول الأعضاء على أساس المادة ١7‏ 
من اللائحة ١/ا/8١54١.‏ 


إنجاز الهدف المقصود يقوم على أساس المشاركة في تحمل المسئوليات بين 
المؤسسة المنافسة (السلطات الصحية الأسبانية) ومؤسسة دولة الإقامة العضو (ألمانيا) . 


.34 28قم ,42 75056 8امناد ,(2004) 628 .8/02-© 6356 بتعترهأه© وطاقم3ل-2أن8 عمق مروأوناعمه© (44) 
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ولما كانت السلطات الصحية الإسبانية مسئولة عن منح الإذن بتلقي الرعاية الصحية 
في الخارج» فمسئولية الأطباء الألمان هي تقديم تلك الخدمات طبقا للقانون الألماني 
الساري . ينبع من تلك القاعدة التي تنص على المسئوليات المشتركة» في ارتباطها 
مع إجراءات الاتحاد الأوروبي المتعلقة بالاعتراف المتبادل بشهادات الدبلومة التي 
تشكل المؤهلات الرسمية لممارسي الطبء التزام السلطات الصحية الإسبانية القبول 
والاعتراف بنتائج واختيارات العلاج الذي يقوم به هؤلاء الأطباء”». في هذه الحالة . 
الخاصة» أعطت السلطات الصحية الإسبانية الإذن لإجراء جراحة طبية في ألمانيا. 


بناء على ذلك» عند الموافقة على تلقي علاج طبي خارج إسبانياء يكون ذلك مقيدا 
بنتائج تفيد بضرورة علاج حيوي عاجل بناء على قرار أطباء حاصلين على ترخيص 
بذلك . وبالمثل» تتقيد السلطات الصحية الاإسبانية باختيار العلاج الذي يحدده هؤلاء 
الأطباء مع الأخذ في الاعتبار ظروف وجود مث هذا العلاج العاجل فقط خارج 
الاتحاد الأوروبي. 


في ظل هذه الظروفء لم يكن مطلوبا من الآنسة كيلر الرجوع إلى السلطات 
المختصة في إسبانياء لتجري فحصا طبيا هناك» ومادام اعتبر الأطباء الألمان أن 
حالتها الصحية تتطلب علاجا عاجلا. أكثر من ذلك» طلب السلطات الصحية الاسبانية 
الموافقة المسبقة يعني تحقيرا لقاعدة المسئولية المشتركة المبني عليها قانون الأمن 
الاجتماعي الأوروبي ومبدأ الاعتراف المتبادل بالمهارات الأكاديمية للأطباء”». 


أما فيما يتعلق بشروط سداد النفقات المرتبطة بالعلاج الطبي في الدول غير 
الأعضاءء فأشارت المحكمة إلى أحكامها السابقة التي استخلصت فيها؛ أنه من حيث 
المبدأ يتمتع المُؤمّن عليه بالمنافع النوعية التي تقدمها الخدمات الصحية في بلد إقامة 
.0 .3:قم ,42 عؤمم0 رعلاء»ا (45) 


.57 .قم رمعل تطا (46) 
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العضو على حساب السلطات المختصة”"». وفي هذه القضية بعينهاء يعني ذلك أن تكلفة 
العلاج التي تحملها (ورثة) كيلر يجب سدادها بواسطة السلطات الصحية الإسبانية طبقا 
لقواعد سداد التكلفة الألمانية. بفعل ذلك» المّومّن عليه الإسباني تلقى العلاج تحت نفس 
الشروط التي يخضع لها المواطنون داخل ألمانيا. بل ما يجب أن يكون واضحا هو أن 
العلاج الذي تم هو من بين المنافع التي توفرها تشريعات الدولة العضو المختصة» أي 
إسبانيا . 

من الممكن إضافة قضية كيلر إلى سلسلة من الأحكام الصادرة عن محكمة العدل 
الأوروبية حول الرعاية الصحية في الخارج. والاختلاف مع الأحكام الأخرى هو 
أن كيلر طلبت (سداد نفقات) العلاج الطبي خارج الاتحاد الأوروبيء بينما الأحكام 
السابقة اهتمت بالرعاية الصحية في داخل وخارج دولة عضو أخرى . ما يعطي أهمية 
لهذه القضية هو التفسير الذي قدمته المحكمة لقانون الأمن الاجتماعي الأوروبي» 
وبشكل أكثر خصوصية معنى اللائحة 5048 /١/١‏ حول التعاون في الأمن الاجتماعي . 


ورغم أن المدى الإقليمي لقانون الاتحاد محدود بنطاق الدول الأعضاء التي لا 
تستبعد تطبيقه عندما يتعلق الأمر بالخدمات المقدمة خارج الاتحاد الأوروبي. وهذا 
ما جعلت منه محكمة العدل الأوروبية جوهريا أمرا شديد الجلاء. دخلت الحكومة 
الإسبانية في نزاع حول مثل هذا التفسير الواسع للقانون الأوروبي تحت دعوى أنه 
عند تقديم العلاج الطبي خارج الاتحاد الأوروبيء لا تعتمد نتائج الإجراء على تفسير 
قانون الاتحاد». ولكنها أمور متروكة حصريا للقانون الوطني9»). تجنبت المحكمة هذه 
الحجة بتقرير أن المعيار الحاسم لتطبيق الأحكام التنفيذية هو أن المُّوْمّن عليه منضم 
لخطة أمن اجتماعي لدولة من الدول الأعضاء . وحيث إن الآنسة كيلر تنتسب للسلطات 
الصحية الاسبانية» لذلك فتطبيق قانون الاتحاد على حالتها لا يقبل الشك . 


أكثر من ذلك » أسست المحكمة قرارها على قاعدة المسئولية المشتركة بين الدولة 


2 اقم ١-5363,‏ (2001) 668 ,368/98-© أعاعة مهلا (47) 
.3:8.37م بعااع»ا (48) 
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العضو الأم والدولة العضو مكان الإقامة. ثانياء نتيجة لنظام الاعتراف المتبادل 
بالدبلومات الأكاديمية» يستطيع المرء تصور أن الأطباء الألمان مؤهلون ومسموح 
لهم بالتشخيص واختيار العلاج. وباقتراض تلك الكفاءة لا تمثل أي أهمية حقيقة أن 
الدولة التي انتقل إليها المريض ليست عضوا في الاتحاد الأوروبي. 


وأخيراء في قضية ”واتس“؛ أكدت المحكمة تفسير ”التأخير غير الضروري“ 
كما أشير إليه في أحكام قضية ”سميتز-بيربومز”“ وقضية ”مولر-فوريه“. ومن أجل 
تحديد ما إذا كان من الواجب الحصول على العلاج دون تأخير ”غير ضروري”“ في 
الدولة العضو للسكن (المماكة المتحدة)» أصبح مطلوبا من المؤسسات المختصة ليس 
فقط أن تنظر في كل الظروف الخاصة بكل حالة» بما فيها الوضع الطبي للمريض» 
ودرجة الألم أو طبيعة العجز الذي يعانيه المريضء ولكن أيضا يجب النظر في تاريخه 
المرضي. وبالمزيدء لا يمكن للمؤسسة المختصة أن تؤسس قرارها حصريا على وجود 
قوائم انتظار للمرضى في هذا الإقليم دون أخذ الظروف النوعية فى الحسبان لحالة 
المريض الطبية. وفقط إذا ما كان وقت الانتظار الناشئ عن المستهدفات العامة للخطة 
الصجية لا يتجاوز زمن انتظار مقبول طبياء يصبح من المسموح للمؤسسة المختصة 
أن ترفض منح الإذن . وفي الحالة المعاكسةء سوف تمنح المؤسسة المختّصة إذتا 
بتلقي علاج المستشفيات خارج البلد على حساب نظام دولة الإقامة. 


نتائج خطة التأمين الصحي الهولندي 

ربما يتساءل المرء عما إذا كان قانون القضايا في المحكمة -.خصوصا- الحكم 
الأخير في قضية ”كيلر“» لم يفتح ”باب جهنم“. هل ستكون النتيجة أن المرضى 
سيتخلون نهائيا عن نظام التأمين الصحي الاجتماعي ويفككونه» وقد امتلكوا الحق في 
البحث عن أحسن خدمات الرعاية الصحية في الخارج؟ الإجابة باختصار هي لا؛ لكن 
ورطة المخططات الصحية في هولندا - وفي باقي البلدان الأوروبية - تصبح ذات 


مغزى. 
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أولا: أصبح من الواضح الآن أن الأنشطة الطبية تقع داخل مجال بنود معاهدة 
السوق الأوروبية حول الحركة الحرة للخدمات»: حتى الخدمات الطبية التي تقدمها 
المستشفيات. وبناء عليه» لا يمكن استخدام قواعد وأحكام الأمن الاجتماعي الوطنية 
لاستبعاد تطبيق بنود الحركة الحرة". وهذا ينطبق على مخططات التأمين» مثل 
تلك المخططات في هولنداء التي تقدم خدمات منافع نوعية» ولكنها تنطبق أيضا على 
خدمات المستشفى التي يقدمها نظام الخدمات الصحية الوطني مثل ذلك القائم في المملكة 
المتحدة (قضية واتس). حاولت الحكومة البريطانية ولم تنجح في إعفاء النظام الوطنى 
للخدمات الصحية من نطاق المادة 6٠‏ من معاهدة السوق الأوروبية المشتركة؛ حيث 
إن هذا النظام يقدم الخدمات مباشرة ولا يقوم بتسديد نفقات تكلفة الخدمات المقدمة. 
ذكرت محكمة العدل الأوروبية ”أن الخدمة الطبية لا تتوقف عند كونها تقديمًا لخدمات 
حين يُدفع مقابلها بنظام وطني لخدمات صحية أو بواسطة نظام يقدم منافع نوعية“7». 


ثانيا: أوضحت المحكمة مرة أخرى في إحدى المرات أن قانون الاتحاد الأوروبي لا 
يدمر سلطة الدول الأعضاء في تنظيم أنظمتها للأمن الاجتماعي الخاص بكل منهم”” . 
في غياب التناغم على مستوى الاتحاد الأوروبي» قد تمرر كل دولة عضو تشريعا 
يمتلك به المواطنون أولا حقا أو إلزاما بالتغطية التأمينية بمخطط أمن اجتماعي» وثانيا: 
يحدد شروط التمتع بهذه المنافع التأمينية”». وأكثر من ذلك» يمثل تضاربا مع قانون 
الاتحاد الأوروبي أن تقوم دولة عضو بوضع قائمة سلبية تستبعد فيها عددا معينا من 
المنتجات لا تقوم بتسديد نفقات تكلفتها» حتى تحقق من وجهة نظرها هدف تقليص . 
التكلفة”». يلي ذلك أن قانون الاتحاد الأوروبي لا يستطيع من حيث المبدأ أن يكون له 


.54 .83م ,كمه مطرعع6/ك 1ر5 (49) 
.9 .3قم ,ك5غاقللا ,103 .قعقم ,6رناج6م مث |ان1/0 (50) 
.17 .63قم ,الطم»ا ,158/96-) ع5 300 16 .08قم 1-523 868 (1984) 238/82-) ومع ]0 لمة عقطامن0 (51) 


.15 .قم الذمكا ,.مع (52) 
في حالة هولنداء طبيعة ومدى الاستحقاقات يحددها مخطط التأمين الاجتماعي الأساسيء وهو قانون التأمين ١‏ 
ني عي الاصساسي 
الجديد (ي11200 200 10 .025 3). 
.16 .3086م ركاع065 0قة عقطمن0 (53) 
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تأثير يطالب دولة من الدول الأعضاء بأن توسع قائمة الخدمات الطبية لتضم خدمات 
جديدة يدفع مقابلها نظام التأمين الاجتماعي بها؟». ومع ذلك؛ يجب على الدولة العضو 
ألا تغض الطرف عن قانون الاتحاد الأوروبي أثناء ممارسة سلطتها””. وذلك يعني 
-جوهريا- أن قائمة العلاجات الطبية التأمينية يجب أن توضع طبقا لمعايير موضوعية؛ 
معروفة مقدماء دون إشارة إلى منشأ الخدمة (عدم التمييز). في هولنداء لا يقوم نظام 
التأمين الصحي على أساس قائمة مجهزة سلفا لأنواع العلاج التي سيكون الدفع مقابلها 
مضمونا؛ بل إن قانون التأمين الصحي قد اختار ”وصفا وظيفيا“ للرعاية التي تغطيها 
حزم التأمين -أي الرعاية الطبية ورعاية الأسنان والرعاية الدوائية- وما كان القانئون 
يضع المتطلبات القانونية لما تشمله الاستحقاقات» فذلك يعود إلى مقدم الخدمة والصندوق 
التمويلي للتأمين اللذين يحددان نوع الرعاية المقدمة ومكانها. وبالمزيد» يسن التشريع 
قاعدة عامة تفيد بأن الرعاية المقدمة سوف تحددها أيضا ”حالة علم الطب والممارسة 
الطبية“2». هذ المعيار الجديد يحل محل ”المعيار القياسي“» الذي كان مستخدما في 
ظل قانون التأمين الصحي الأسبق. بل إنه حتى في ظل نظام التأمين الصحي الجديدء 
يرجع الأمر بصورة كبيرة إلى تقدير صناديق التأمين الصحي لاتخاذ قرار أي نوع ف 
أنواع العلاج سوف يلبي ذلك الشرط؛ ومع ذلك عند تطبيق هذا المعيار» يجب أن تفسر 
الصناديق التأمينية الآن المعيار على أرضية ما الذي قام علم الطب الدولي بتجربته 
واختباره بشكل كاف”. وقد يعني ذلك أنه حيثما يجري العلم الدولي تجربة واختبار 

.7 .3083م ركامموطرععم/ئأأمر5 (54) 


(25) ذلك يعني مثلا يجب عليهم احترام مبادئ المجتمع المحلي الأساسية» ومن ضمنها مبدأ عدم التمييز. ('ا أمأاءع6 
1-1 668 ,(2000) 411/98-© عن هطممعءننا عل ,43116 أمومط عمأمع©) في هذه الحالة» أصدرت المحكمة 
حكما بأن تقديم طلبات بواسطة مجموعة من مقدمي الخدمة الصحية» وعلى أساس احادي- من طرف واحد- إلى مسئولي 
الاتحاد الأوروبي يحددون فيها رسوما للرعاية الطبية ورعاية الأمومة بالمستشفيات وتكون هذه الأسعار أعلى من تلك 
المطبقة على المواطنين المقيمين والمساهمين في مخططات الأمن الاجتماعي الوطنيء فإن ذلك يمثل تمييزا على أرضية 
المواطنة الممنوعة في ظل المادة 12 (1) ©غ في غياب مبررات موضوعية. 

(016) معيار ”حالة علم الطب والممارصة الطبية“ يتبع مبادئ الطب القائم على الدليل العلمي ( 68//1). 

.2005 عزنل 28 ,2 طناك 2.1 أعاتامج غعمكوماءعاع عع ه201 غأناودع8 


(01) هذا يعني على سبيل المثالء تضمين الأدلة من التجارب الإكلينيكية العشوائية والمقارنة ( 5300081260 
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علاج معين بشكل كاف.» لا يستطيع الصندوق التأميني رفض التصريح بهذا العلاج 
على أساس أنه لا يُقدم حاليا في هولندا. السبب الوحيد الذي يمكنه تبرير رفض إعطاء 
اللإذن بهذا العلاج هو ”حيثما أمكن الحصول على علاج بنفس الفاعلية أو يساويهاء 
دون أي تأخير لا مبرر له" عند مقدم الخدمة المتعاقد مع التأمين» بافتراض الحاجة 
إلى الحفاظ على استمرار تدفق رعاية المستشفى وضمان الاستقرار المالي لنظام التأمين 
الصحي””. ويجب ملاحظة أنه عند تحديد إذا ما كان ”من الممكن الحصول على علاج 
بنفس الفاعلية أو ما يساويهاء دون أي تأخير لا مبرر له“» فحقيقة أن الشخص موجود 
على قائمة انتظارلا تعني بالضرورة أن العلاج غير متوفر”©. 


كذلك » يجب تعريف”تأخير لا مبرر له“ بأنه الفترة التي يصبح خلالها العلاج ضروريا 
فيما يتعلق بحالة المريض الطبية وتاريخه المرضي. وأكثر من ذلك هذه الدول الأعضاء 
مثل هولنداء التي تستخدم "المعيار القياسي” في تحديد استحقاقات التغطية لن يكون مطلوبا 
منها السماح لمواطنيها بالحصول على العلاج في أي مستشفىء وفي أي بلد من بلدان 
الاتحاد الأوروبي إذا لم يكن العلاج مقبولا في الدوائر الطبية الدولية» وأيضا إذا لم يكن 
العلاج متوفرا بشكل كاف في البلد الأم (معيار الضرورة الطبية):. 

ثالثا: من حق المرضى الآن البحث في الخارج عن الخدمات الصحية غير الخدمات 
التي تقدمها المستشفيات» إذا ما كانت هذه الخدمات غير موجودة في البلد الأم» أو 
إذا لم يكن من الممكن حصو لهم عليها داخل بلادهم خلال فترة زمنية مناسبة -11ن20) 
(:4ن8 ههلاركسم؟ . إلا أن المرء يجب أن يضع في حسبانه أنه دون إذن مسبق» لا تلتزم 


لعاامغمم) أي دراسات المرحلة الثالثة. 

.ققم ركم وطمعع0/كألم5 (58) 
(05) هناء تشير محكمة الاستئناف المركزية إلى معايير قياسية» أي ما يسمى ب ( م0056-اعع7).: الذي يحدد 
أقصى وقت انتظار مقبول لإجراء تدخل طبي توعي. الفكرة الأساسية هي أن المستشفيات لأسباب تتعلق بالتخطيط 
والكفاءة» تحتاج إلى وقت انتظار معين (52لا ,2004 ,18 عددال 806 ,وداه .92 .3208م ,2004 ,18 عددال يجا 
7ه نفأحد عشر شهرا كوقت انتظار من أجل إجراء عملية استبدال مفصل الفخذ لا يعتبر ”توقيتا مناسبا". 


لإأع 0 امع ادع أوع نامعل 4 20 لإأنال 658 :2004/17 52لا ,2003 ععطممعيهولة 5 8ين (60) 
.انه 
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صناديق التأمين إلا بسداد النفقات كاملاء حتى أقصى مقدار من النقود مطبق في بلد 
الاقامة. لهذا السبب» لم تعتبر المحكمة أن إلغاء الشرط الإداري للإذن المسبق يصبح 
تهديدا خطيرا للتوازن المالي لنظام الأمن الاجتماعي» بما أن هذا النظام يجب أن 
يتحمل تكلفة العلاج في البلد الأم للمريض على أية حال . المرضى الذين يبحثون داخل 
الأمم الأوروبية الأخرى عن أنواع الرعاية غير تلك التي تقدمها المستشفيات» دون 
إذن مسبقء يجب أن يتحملوا أي تكاليف إضافية تتجاوز مستوى التعريفات والرسوم 
المفروضة على تلك الخدمات داخل بلدهم نفسه. 


رابعا: كما ذكرنا أعلاه» الاهتمام الجماهيري الأوسع في الحفاظ على نظام تأمين 
اجتماعي مستديم قد يكون مقبولا به كموانع مبررة تعوق حرية توفير خدمات طبية في 
سياق البنية التحتية للمستشفيات7©. يتطلب الأمر من الدول الأعضاء أن تحدد ما إذا 
كانت قوانينها ولوائحها الوطنية في هذا المقام تتستطيع أن تكون مبررة بشكل مشروع 
في ضوء مثل هذه الأسباب المتراكبة. في تطابق مع السوابق القضائية المستقرة» من 
الضروري ضمان أنهم لا يتجاوزون ما هو ضروري موضوعيا لتحقيق هذا الغرض 
المعين وأن نفس النتيجة لن يمكن الحصول عليها بواسطة قواعد أقل صرامة. وكما 
تحدد في قضية ” يعنه صه/ا/غ 2411-8 ” وقضية ”05ج“ هذه المتطلبات تنطيق بغعضص 
النظر عن نوع أو طبيعة نظام الرعاية الصحية (أي سواء كان نظام تأمين اجتماعي كما 

في هولندا أم نظام خدمات صحية وطنية كما في المملكة المتحدة)”". 
خامسا: تترك أحكام محكمة العدل الأوروبية المتنوعة مسائل دون إجابات خصوصا 
مع العلم بأن الفروق بين الرعاية داخل المستشفى -إقامة المريض - والرعاية خارجها 
-عيادات خارجية- لم تكن دائما على هذه الدرجة من الوضوح”. على سبيل المثال» 
2 مقعقم عهمأ8 مدلا/ةعندعمع انلا 41 .وعم رااطها (61) 


ا لمة من جنع |انلة (62) 


(19) كقاعدة عامة» قرر مجلس إدارة تأمين الرعاية الصحية ( 1/2©) أن رعاية المستشفى تشترط دخول وإقامة يوم واحد 
على الأقل بمتشأة المستشفى. 2003 ,25 56لال ,03/35 50 666 1. 
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ربما يتم تقديم بعض الخدمات الجراحية في مستشفى أو في عيادة خارجية. أكثر من 
ذلك, بعض أنواع الرعاية المعينة تقدم جزئيا فقط داخل المستشفى» أي علاج داخل 
المستشفى ممزوج بالتردد على عيادة خارجية. الخلاف حول طبيعة الرعاية المقدمة 
قد يثير شكوكا قانونية بين المُؤمُن عليهم ويتسبب في زيادة اللجوء إلى التقاضي. من 
الضروري أن يدرك المرضى على نحو خاص إذا ما كانت الخدمات المقدمة يمكن 
تصنيفها كخدمات مستشفى أم لا. في مثل هذه الحالة إذا لم يبحصل المريض على إذن 
مسبق قبل تلقي العلاج في دولة عضو أخرى» فمن ثم ربما يرفض التأمين الصحي 
سداد النفقات التي تكلفها المريض أو المريضة9". أكدت محكمة العدل الأوروبية 
في حكم سابق الرابطة بين ضرورة وجود إذن مسبق ودخول المستشفى لتنتهي بأنه 
حيثما يتضمن ”علاج الألم متعدد التخصصات الذي يتصوره المدعي بالحق [. ..] 
دخولا وإقامة بالمستشفىء فمن ثم يحتم ذلك حصول المريض على إذن مسبق“7" . 
وعلى النقيض» انتهت محكمة مقاطعة ماستريخت إلى أن نوعا مخصوصا من العلاج 
الطبيعي؛ يتطلب إقامة بالمستشفى» يجب اعتباره نوعا من أنواع رعاية المستشفى» 
ورغم أنه عموما يندرج كنوع من الرعاية خارج المستشفى7". 


تظهر هذه الحالات المتعارضة أن السؤال الصعب فيما هي رعاية المستشفى 
(مده 21اذم5ه110) ورعاية خارج المستشفى (عهده 3665م-ناه) هو سؤال حاسم لتحديد 
ما إذا كان الإذن المسبق مطلويا وبالتالي هل سوف يسترد المريض النفقات التي تكبدها 
في علاجه الذي جرى في بلدة عضو أخرى أم لا. إلا أنه في بعض الحالات» ريما لا 
(54) وهو الراي الذي اقترحه أيضا المحامي العام كولومر في قضية سميتس/بيربومزء فقرة 61. مخاطر رفض استرداد 
هي أيضا قائمة في حالة إذا ما كان علاجا خارج المستشفى ومع ذلك هو يتطلب دخولا وإقامة بالمستشفى؛ مثلاء نتيجة 
لوجود مضاعفات طبية. في مثل هذه الحالة» مع غياب الإذن المسبقء لن تسترد تكلفة دخول وإقامة المستشفى إلى جائب 
العلدج الخارجي. 


(56/0102003- 6-50 0-كأن ةا دعل 16أ13130/ة ععمهناككةق 'ل عمأقورلءم عذوأهع ,/1م23أما (65) ١‏ 
.55 .3083م 31 12403 ٠‏ 


5 16 ,3183 اه ,2003 ,26 عع ط لمع امع5 ,أنناه© مأ أ5ا0 غط 0/335 (66) 
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تجد رأيا عاما خطأ له قوة القانون (0:«ذمه ونصلاص:سمه) بين أرباب مهنة الطب حول 
ما إذا كانت الإقامة بالمستشفى لازمة أم لا. في تلك الحالة» قد يتعرض المرضى 
لقدر كبير من المخاطرة المالية إذا ما سعوا إلى اختيارات العلاج البديل في دول 
أعضاء أخرى دون إذن مسبق . مسألة الإقامة بالمستشفى» من الناحية المنطقية على 
الأقل» يجب أن تُفسر لمصلحة المريض -بالتعارض مع السلطات الوطنية-» بما يعني 
أن مكان العلاج الفغلي يجب أن يكون حاسما في تفسير إذا ما كان مطلوبا الاإقامة 
بالمستشفى أم لا9©. أي تفسير آخر قد يخلق حافزا فاسدا لدى صناديق التأمين الصحي 
لتنظيم الرعاية خارج المستشفى في مجال المستشفيات لأسباب انتهازية صرف*0. 


سادسا وأخيرا: بناء على التفسير المكثف للمحكمة لبند حركة المريض الوارد في 
حكم قضية ”كيلر“» وفي الحالات الاستثنائية» من الممكن إجبار صناديق التأمين 
الصحي على إعادة سداد تكلفة العلاج المنظم في بلد خارج الاتحاد الأوروبي. إلا 
أنه» كحكم محكمة» العلاج المقدم يجب أن يعترف به قانون دولة الإقامة العضو. 


ومجملاء فإن قرارات المحكمة في قضية حركة المريض ساهمت بشكل ملموس في 
تطوير مجموعة من حقوق الحصول على الرعاية الصحية» إلا أن المرء قد يتساءل إذا 
ما كانت المحكمة قد قطعت شوطا بعيدا في ميدان معركة الرعاية عابرة الحدود أم لا. 
وعلى النقيض من خبرة المارشال مونتجومري مع أكثر الكوارث درامية في الحرب 
العالمية الثانية» عملية ماركت جاردن عند جسر ارنهم نجحت المحكمة في تحقيق ثغرة 
في خطوط دفاع هولندا والبلدان الأوروبية العضو الأخرى للأمن الاجتماعي”” . 
(17) انظر أيضا: 


غخطعنا عط مأ كلمعفدلاذ طؤامءل أقمه6 3لا لمن ينها بإاأمناصصه6 :بعمعواءق]ع لمة طخاوع ا“ ,دعألاة0 .6 
3 .م ,(2004) 1 .مم ,67 بعابع8 بها مععلولة “رفع وغ-ع اناالا أه. 


ليله استخدمت المحكمة تفسيرا مماثلا - 00130015 00043805- في قضية ” |عياع0,3 0 لا”: ملحوظة 447 عندما 
حكمت بأن مستوى سداد نفقات خدمات المستشفى الأجنبي يجب أن تكون مساوية لنفقات إجراء نفس الخدمات في بلد 
الإقامة. 


ركك) استهدفت عملية ماركت جاردن عبور جسر ارنهم؛ بالقرب من الحدود الألمانية» من أجل المسير إلى برلين. 
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بداية من الحكم الصادر في قضية ”1ااه1 لهد مععاء»27 “» مزيد من السوابق القضائية 
وسعت من اختيارات المريضب في تلقي الرعاية الصحية بالخارج وبسّطت من 
الشروط اللازمة لذلك» وفي نفس الوقت» أخذت في حسبانها المصلحة العامة. وفي 
هذا المقام ؛ لم تكن قضية ”7/805“ بالتحديد آخر المعارك في هذا الميدان . بتدعيم 
حقوق المرضىء لا يوجد جسر بعيد جدا. أكد الاقتراح الأخير للمفوضية أهمية دور 
محكمة العدل الأوروبية في قضايا حرية انتقال المريض في وضع اللوائح التنظيمية 
لحركة المريض في شكل إطار عمل توجيهي. ومع ذلك» نتيجة للاختلافات الداخلية 
بين أعضاء المفوضية والنقد الشديد الموجه من بعض أعضاء البرلمان الأوروبي» تم 
وضع الاقتراح الذي أثار الجدل على الرف . كان من المتوقع -بمفردات توافقية- أن 
يضع إطار العمل التوجيهي هذا قواعد واضحة على أساسها تتحمل المؤسسة مسئولية 
تغطية نفقات العلاج العابر للحدود وتضمن جودته. 


الاهتمامات القانونية الدولية | 

رغم أن قانون التأمين الصحي الجديد (1760و1188ء2018761:261) قد استلهم - لحدود 
معينة- كلا من القانون الدولي والقانون الأوروبيء فقد شكك النقاد في انسجام هذا 
القانون مع قانون المعاهدات”". تركز الجدل إلى حد بعيد وبشكل أولي حول الدور 
الجديد لكيانات التأمين الصحي عند إدخال جرعة من التنافس في علاقة التأمين الصحي- 
بقانون الاتحاد الأوروبي. 
لسوء الحظ تم إنزال جنود المظلات البريطانيين خلف خطوط العدوء ولم تستطع قوات الحلفاء تحريرهم لاحتلال الجيش 


الألماني هذا الجسر الذي يعبر نهر الراين. وألهمت هذه المعركة التاريخية صناع الأفلام في هوليود لينتجوا فيلما أسموه 
”,وت ممع مول أرط مق" 


لاع) أعننكمممعاء2نع 208 عل صونا لأعطمقوطقاعنيها عوعمميع 06" رماع معل ,ه .م رمع (70) 
.م ,(2005) 2 أقمعنهل اها طعغب0 ,قلا "بلععمة ععموعيدما طغادعت ناعم عع أه دمملوء امم اهوءا 
4 علوهطقع/ رععمقبكمصا ططاهعكا أوأءعه5 ع/اماقعم 080 ,(رلهة) معناع معل .8 لم روداج 566 :87-93 
:6815 دع أع اكور أع)اء 2018612 ع0” :3800 ز(2005 ركوعع6 لإأأورعنااملا دبامردممع الرقلرعهه8) 
3 ع؟) عل مكقطعع عموأودااععيا ع0 ,(.كلعء) كاعلمعة!! .ةق مع أعمقلة مع .ع م| “تمدع ام ممم 

.95-1-6 .م ,(2007 ,أقصه6تمعاما يناما معان كا 
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ومع ذلك قليل من الانتباه يتوجه للعواقب القانونية الدولية التي تنتج عن إدخال 
تدابير للمشاركة في التكلفة (005-583:158)» مثل إجراء عدم المطالبة برد المبالغ 
المدفوعة (الذي تم سحبه فيما بعد) والمشاركة الإجبارية في الدفع . ورغم أن تدابير 
المشاركة في التكلفة قد تنجح في تحقيق الهدف لتخفيض التكلفة» ربما تنشأ عواقب 
خطيرة تضر ببعض شرائح المرضى ٠أي:‏ مرضى الأمراض المزمنة» ومحدودي 
الدخل. 


القاعدة تقول: إنه يجب تصميم إجراءات المشاركة في التكلفة (عمأعدطة:ومء) 
بصورة تتجنب المصاعب التئ تصاحبهاء ولكن عند النظر في قدر المشاركة في الدفع 
(أهعدبردم-هء)ء مع القدر المطروح من الاشتراكات الأولية الثابتة» هناك خطر 
جدي بأن تتجاوز التكاليف الكلية النسبة المعينة المحسوية في قانون الأمن الاجتماعي 
الأوروبي -بعد مراجعته- ولذلك يحدث انتهاك لفقرة المعاناة في المعاهدة". بطريقة 
ما قد يعيد التاريخ نفسه مع الأخذ في الاعتبار أحكام محكمة الاستئناف المركزية التي 
تمنع المشاركة في الدفع بالنسبة لخدمات رعاية الأمومة”". 


من الممكن اعتبار فقرة المعاناة معادلا للقانون الأوروبي لشرط ”تجميد الوضع 
على ماهو عليه" كما هو معروف في قانون المعاهدات الدولي. وقد تم تعريف فقرة 
“”تجميد الوضع على ما هو عليه* في العهد الدولي للحقوق الاقتصادية والاجتماعية 


(1؟) في ظل فقرة المصاعبء تدابير المشاركة في تحمل النفقات محدودة بمستوى معين. في هذا المقام انظر القرارات 
الصادرة عن مجلس وزراء المجلس الأوروبيء التي تعتبر تدابير المشاركة في تحمل النفقات غير متوافقة مع القانون 
الأوروبي (الجزء الرابع): 


("ل") ميم0) تعزلدهءل معلزاج معع محة مععوقلزأط معواع” .أوعععكمه:5-8عمع/الا .للا .ةا ,وكاة ع5 
9793-0 .م ,(2004) 826 ,وماءعاع2علاع:20 )اتوم كغاعع5 ”لطعغناط2 ما معط 3 لط كأمعمملزاةم. 
يناظر القانون الأوروبي اتفاقية منظمة العمل الدولية رقم 102» ولكنه يتنبأ بالمشاركة في الدفع (تعظيم مقدارها) ولكنه 
يتجنب المعاناة. في هذا المقام» انظر أيضا الحكم (2080/8). ورغم إن هذا الحكم يضع في حسبانه اتفاقية منظمة العمل 
الدولية رقم 102 (سحبته الحكومة الهولندية توا)» فقد قرر في منطوقه أن المشاركة في الدفع هو انتهاك للقانون الأوروبي 
(الجزء الر ابع), 
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والثقافية (1085018)» كالتالي: ”أي إجراء يحمل تراجعا مقصودا يجب أن يكون محل 
نظرء بأقصى قدر من الحرص ويجب أن يكون مبررا بالكامل بواسطة الرجوع إلى 
المجموع الكلي للحقوق التي يمنحها العهد وفي سياق الاستخدام الكامل لأقصى الموارد 
المتاحة“.9” ورغم أن فقرة ”تجميد الوضع“ ليست مطلقة» يفسرها حزب الدولة 
كالتالي» ”هناك افتراض قوي بحظر أي إجراء تراجعي“9". وفي هذا المقام أيضاء 
الإجراء التراجعي هو ترتيب ما مثل المشاركة في الدفع» ويصبح محل تساؤل شديد» 
ومن الممكن فقط تبريره بوسائل مثل تقديم ”إعفاءات الرعاية الصحية“ في نفس 
التوقيت مع قانون التأمين الصحي الهولندي الجديد (اء/تدعمضعاء2]ءبج:ه2) . 00 
ولكن في حالة إذا ما كانت مثل هذه المنحةٍ تبدو غير كافية» ويعرقل العبء المالي 
فعالية الحماية الطبية للأشخاص الأكثر عرضة للخطرء يصحو الحظر المفروض 
على تدابير المشاركة في تحمل التكلفة من جديدء لأن ذلك يجسد انتهاكا لجوهر التزام 
المعاهدة”». سواء قبلت أو لم تقبل السلطات القضائية منطق المعاناة أو تجميد الوضع 
على مثل هذه الصورة فذلك أمر سوف نراه. قبل كل شيء» يتطلب الأمر دليلا قويا ‏ 
على الآثار التراجعية للقانون الجديد. 

)73( لع ته امنعمع6 ,(1ع685) كغطعأة أوعناأأنا© 0قة أقأءع50 عءأممدمءع6 مما عع أورصه لثأنا‎ 70١ 


رلوأ55ع5 طت6قاع 1991/23/ع6 .عه0 لثأنا (2)1 .غمم ,ركقمه6قوأاطه 3055م 5686 01 مغدم ه15 .9 381 ,3 
.19090 


غعة) طتأوعط أه 0360م3ؤ5 عاطمصأهغاة #وعطواط عط 0غ غطوق عط1 .14 .مم غمعصصم أوعمعه (74) 

.2 :(2000 ,لمأؤووع5 0لمعع5 لامع ينا1) 612/2000/4/ع .عه0 لأنا ,(1 6قم ,12 
(75,) في ظل نظام التأمين الصحي الجديدء يدفع المؤمن عليه اشتراكا تأمينيا اسميا لشركة التأمين. وحتى نحافظ على 
نظام التأمين الصحي مقبولا ماليا» ومن الممكن تحمله ماليا بالنسبة للجميع» تقرر منح نسبة ”خصم للرعاية الصحية“". 
ولكن ذلك الخصم لا يعوض تكلفة الاشتراك الأولي كليا. 


(5) 3253 ,1998/22/ع6 .عه0 لانا وقعا كده36لرع05 م5ألناأ60, 

في هذه الوثيقة خلصت لجنة الأمم المتحدة إلى أن العقوبات الاقتصادية المفروضة بواسطة الأمم المتحدة على العراق لا 

تيرر فرض تدابير ارتجاعية ضد التزام العراق نحو المعاهدة لضمان وصول الطعام والدواء إلى مستحقيه. ورغم أن فقرة 

”تجميد الوضع“ ليست مطلقة انظر: +©00نا 5136 86 04 83605 أأط0 6ط؟” رقمهم 632 ولع بنانمع5 .آ/ا .ا 

بأأكعع امنا غطععلا) “وغطون8 أومنغانح لقة أذداعه5 عأصممممعع مه أمممعم أهمه600دمعغما عط 
348-9 .م ,(2002 ,.وواكل 
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ملاحظات ختامية 1 

من الواضح أن القانون الدولي شامل قانون الاتحاد الأوروبيء ويمتلك نفوذا ذا 
شأن على ضمان الوصول إلى الرعاية الصحية في هولندا. تضع الأعراف القانونية 
الدولية إطار المفاهيم لمضمون الحق في الرعاية الصحيةء في حين تؤكد السلطة 
القضائية ساطة التنفيذ الجبرية لمثل هذا الحق بمعايير استحقاقات المنافع . وأكثر من 
ذلك؛ محكمة العدل الأوروبية؛ بأحكامها في حق انتقال وحركة المريض قد وسعت 
معنى مثل هذا الحق» في هولندا وفي الخارج . 

إلا أن هناك أسبابا أخرى تجعلنا نهتم. حق الوص ول إلى الرعاية الصحية» وهو 
في هولندا معناه عموما الحق في الأمن الاجتماعي» يقوم على أساس مفهوم التضامن 
والمساواة. إدخال تدابير المشاركة في التكلفة» مع قانون التأمين الصحي الجديد» 
وهي التدابير التي قد تؤثر على الأشخاص الأكثر عرضة للخطر بشكل غير متناسب» 
وهو تغيير ينشأ نحو فكرة أكثر تقييدا للتضامن . ورغم ادعاء الحكومة أن قانون التأمين 
الصحي الجديد لا ييدل من طبيعة مخطط التأمين الصحي الاجتماعي» طبيعة سوق 
التأمين ومقدمي الخدمة التنافسية والباحثة عن الربح؛ أو ازدياد عناصر الرأسمال 
-أي؛ المشاركة في الدفع» اعتبارات حسابات الادخار للرعاية الطبية» ... إلخ- بينما 
الشواهد تدل على شيء آخر. 


يعكس ذلك انحرافا تدريجيا من التأمين الاجتماعي نحو تأمين أكثر مباشرة يبدو من 
الصعب مقارنته بمفهوم التضامنء على الأقل بمعابير القانون الدولي والأوروبي. 
زيادة التحول اللييرالي لسوق الصحة (التأمين) يتحدى استقلال البلاد الذاتي لتحديد 
الاستحقاقات» إضافة إلى وضع الشروط التي تقيد القدرة على الوصول إلى الرعاية 
الصحية. والإشارة ببساطة إلى الفقرة التي تتحدث عن الاستقرار المالي لن تكون 
كافية لإقناع السلطات القضائية بأهمية التدابير المقيدة لقدرة الوص ول إلى الرعاية 
الصحية. والأمر هكذاء يتحدى قانون المعاهدات الدولي الاستدامة المستقبلية للنظام 
وذلك» للمفارقة؛ قد يؤدي إلى تخفيض نفقات الاستحقاقات كما رأينا في هولندا. 
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الفصل الرابع 
التضامن والحقوق والرفاهة الاجتماعية في نظام الخدمات الصحية 
الوطني (71115): مقاومة مد أخلاقيات علم الأحياء 
كريستوفر نيودايك ذل ع21 «عطمم)وتمط0) 


تمنح الرعاية الصحية فرصة طيبة لمناقشة فكرة التضامن. نعرف أن للتضامن 
علاقة بترقية المصالح الجماعية©: لكن كيف يؤثر مفهوم التضامن على الحقوق 
الفردية للرفاهة؟ يمتزج عدد من العوامل ليجعل من النقاش المستديم حول التضامن 
نقاشا عسيرا. أولا: تميل النظرية القانونية الحديثة لتسليط الضوء على حقوق الفرد» 
أكثر من حاجيات المجتمع. 


يشدد روول ونوزيك ودوركين (2ف1:ه11 200 علء7]021 ,31:15 1) كلهم على 
الاستقلال الذاتي للفرد ”في تعارض“ مع الدولة للدرجة التي تقول عنها هلا هارت 
(1125 خ.آ1ة): لقد تحركنا بعيدا عن الإيمان بالمصالح ”العامة“ إلى عقيدة جديدة تنادي 
بأنه ”يجب أن تكمن الحقيقة مع مذهب حقوق الإنسان الأساسية» ومع حماية الحريات 
الأساسية النوعية ومع مصالح الأفراد“". ثانيا: أثناء نظر المحاكم في القضاياء على 
الأرجح تميل عملية التقاضي نفسها إلى دفع القضاة إلى الاستجابة إلى احتياجات الأفراد. 
يثير جلاء وقوة دعاوى الأفراد يشكل مفهوم تعاطف القضاة بشكل أكثر فعالية من 
)١(‏ التعليم والبيئة على درجة من الأهمية في ذلك المقام. انظر عموما: 
القطدرةلة ارما ,رلمة ,(1950 رؤوعء2 بطأأكمعلاأمنا عقلأرطصمقع) ذوقاع اواعه5 لمق ملطكمعدماك 
ععق طالقةعطررعىيه0 طأاهعل! مأ كعءأمط ره عع أله امعممعييو6) عرو طكاوعلط مأ كعء امع 


2 أ رممع8 أهماع) عرق طتادعل مز وع ممم لم3 (1992 ردفمداءعطععل0 عل 
.(1995 ,1م أكك أل م00 كع مم6 بإممغمعصم وعدم طأوألع 5 
-)) لولعم 0 3 ع1 ,(لع) مقبله .قث مأ ككغطعأ8 لمة بؤتاتانا مععبيطع8” ,ردنا .6. .لا (2) 
01 
ان ١‏ الا10) 01005 5ئ]أ 300 تأذأأهرعطنا راع5300 .0 مأ 0غم0نو ,77 .م ,(1979 ,ركوععط بطأومعنا ونا 
4-5٠‏ .م ,(1992 ركوعء5 بطأومعياأونا عأرولا يبه لم 
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الدعاوى الأكثر عمقا التي تقوم على أساس مصالحة ”المجتمع“.2©). ثار هذا الاهتمام 
خاصة في تشريع محكمة العدل الأوروبية الأخيرء وهو ما سوف نعود إليه في الخاتمة. 


أيضا غالبا ما يتحدث ”الجدل السياسي“ للرعاية الصحية - خصوصا في نظام 
الخدمات الصحية الوطنية- عن المرضى ”كمس تهلكين* ذوي حقوق فردية لاختيار 
أين ومتى يدخلون المستشفى”». في مناخ يشجع المريض على التفكير في الصحة 
وحقوق المستهلك بوصفهما أمرا واحداء لن نندهش أن نجد صعوبة في صياغة مفاهيم 
مثل المجتمع المحلي» والمواطنة والثقة الاجتماعية. إلا أنه من المهم أن نفعل ذلك . 
تفرض الموارد العامة المحدودة قيودًا تجعل من رؤية حقوق الرعاية الصحية بطريقة 
”فردوية“ شاملة (580ذلةد14نلهة و[امط) موقفا لا يمكن الدفاع عنه. 


الحديث عن الحقوق بوصفها ”ورقة اللعب الرابحة”*2)» التي لا يمكن "حتى 
لرفاهة المجتمع ككل أن تطغى عليها“27: تصبح غير مصدقة فيما يتعلق بالحقوق 
الاجتماعية الاقتصادية مثل حقوق رعاية الصحة العامة. ومثل هذه الرؤية تفشل في 
التعرف على الطبيعة متعددة الأقطاب للقضايا التي يتم فيها دفع مقابل حق ”بيتر“ في 
الرعاية فقط خصما من حساب ”باولا“. وكما قال ”بيليجرينو”: 


تركز لغة الحقوق في الأغلب الأعم على الحقوق السلبية للحرية من القهر 
والإرغام ولا تركز بشكل كاف على الالتزامات والواجبات. نظرا لحالة 


(7) انظر مثلا: 

0# عع ؤوتمزابا ,(واعط لعدويءؤأل) 372/04-© ,لعع (2006) مدق 56 عمنطدولممألع8 ٠‏ (ئثاةللا) 8 

6م ن ااأنامقطع ,(وعءكة طأناه5) 721 58 (5) 2002 (2 ولذ) ممأةم3© مولعم امعص3ع11 نا طأاوعلا 

عمولا عط :10 5316 أه بروامعع56 8 ,(303صدع) 35 ©5©6 (2005) 630303 آأه 6م 0مة ععطعنية /ه 
مم06 ,.(عوق معاععد توناأنا5ة مق ,0مذاعمع) 66 الكانا [2005) 3اعناطم نا م ع 

(4) قدم وكلاء الوزارة المتعاقيون مطالب لا يستطيع نظام الخدمات الصحية الوطني دعمها باستمرار. انظر التعليقات 

الحاسمة التي قام بها البروفيسور سير إيان كينيدي في: 

عط غ3 بمععمن5 أموعل امع رلائطع مغما بمأنوما عتاطيهم عط أه عرممع8 ع1 :امغداء8 جممع؟ وصتمموعا 

1 .3]قم غ3 ,57 .م (2001 ,5207 .00) 1984-95 ,لإمقصعقما ادلاه] أمؤكارة. 


.364 لمق 4 بطء ر(1978 ,عه /تواءن0 :مملهما) إأإوبماءع5 كغطعأ8 قمأكات1 ,ردكاءه,0 .8 (5) 
.3 .م ,(1971 رووع,8 لإأأكمعلاتمنا لعه]0 :0)100) عع اكنال أه بممعط1 ث ردانهة] .ل (6) 
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الضعف وحالة الاعتماد على الغير التي يكون عليها الشخص المريض» 
فليس ما يخشاه المريض هو التطفل ولكن ما يخشاه هو تخلي بني البشر 
عنه وتركه لمصيره. ونتيجة لذلك هناك اهتمام متنام بمفاهيم العدالة 
المجتمعية والمنفعة العامة 0. 


تثير كل أنظمة الرفاهة الاجتماعية اهتمامات المجتمع المحلي التي يتحول فيها كل 
ردود الفعل الفردية إلى استجابات غير ملائمة. تلك هي مشكلة التضامن. 


كيف يجب أن نفهم ”الحقوق“ في هذا المناخ؟ رغم أن روولز - على المستوى 
النظري- تصور أن الأفراد يتجمعون معا لصنع عقد اجتماعي خلف ”ستار من" 
الجهل“» إلا أنه دون قدر قليل من بعض الفهم لما هو عليه ”المجتمع المحلي“» من 
الصعب تصور كيف سوف تستمر المفاوضات . قد يفكر الأفراد مليا في صورة دولة 
معتدلة أشبه ”بحارس عقار ليلي“» يحافظ عليهم ويحميهم من أرواح أخرى مستهترة 
وفظة ووحشية وقصيرة2©» لكن أن تقترح أن هؤلاء الأفراد من خلف الستار سوف 
يناقشون نظاما للرفاهة الاجتماعية فذلك وهم من الخيال""©. العديد من الحقوق الليبرالية 
التي نتعامل معها كأمر مسام به تكتسب معناها فقط فى سياق المجتمع . والأكثر جدارة 
-على سبيل المثال- ملاحظات ساندل”" وايتزيوني7”"»: اللذين شددا على الحاجة إلى 
وضع مناقشة الحقوق في سياق قيم الجمهور وأن نفكر في الأفراد بمعايير الأخلاقيات 
المجتمعية. الإدارة الذاتية وفكرة الحقوق ”في معارضة» فكرة الدولة -كما قالا- تقدم 
5ك نانع 005 أقرها/ط عط1 :عرق طخادع! 300 أهءألع/] )0 مهاه ألم صسحمومك عط؟” رممامعوعلاعم .ع (7) 


0 عملوألع184 ل 24 (1999) “رععتطع غعلمدل/ا جه مغ اهقدمأدوعامء5 مم62 علد مهألمة5 3 غأه 
1 .58 .م ,243 بإاممومانطام 


136-42 .م ,.لأطأ ركامج8 (8) 
.(1994 ,اأاعيعاءةا8 :0ه؟»ا0) قأمهؤلا 0لمة 55316 بلإطعرهمة ئأءأدملة .م (9) 


بلع 200 رؤوعع2 لإأأكعلاأصنا عمقل ءطحممع) ععأكنال أه كأأصمنا عطة لمج ودذتاومعطنا ,اعلمود ./1 (10) 
.24-28 .م ,(1998 


.(1984 ركوعء2 بإاتوععلاتمنا عنملا معلة) ىع15© كأ 300 ررؤأاهءعط غ٠‏ ,أعلم3ك5 .1/0 (11) 


ماع50 عأقعمممع0 قمأ بطأأاهعهل/ة لمة بماتمتوصهك - عانه معلام6 بيعلز ع1 ,تأممامعع م (12) 
.(1997 ,كاهم8 عاقامعه بعاءملا ببرعلة) 
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تحليلا ناقصا للحقوق في المجتمع؛ فالمجتمع المحلي هو كل متكامل بالتسبة لشخصياتناء 
وللفردية وللقدرة على الازدهار. والعائلة والتاريخ واللغة والجنس والدين والقومية 
والتعليم والعمل . ويؤثر كل ذلك على إدراكنا ووعينا لأنفسنا. ومفهوم الإدارة الذاتية 
الذي يفشل في التوفيق بين كل هذه القوى يقدم رؤية مشوهة واصطناعية للناس في 
المجتمع. وكما قال السير جون لووزء أن نعرّف الإدارة الذاتية بمفردات الحقوق 
فقط هو خطأ فادح . أو أن تفعل ذلك: 

يعني أننا ننكر الفضيلة المشتركة لدى البشر . ولو أن السمة المنهجية للفلسفة 
الاجتماعية السائدة أصبحت على هذه الشاكلة» فذلك يدعو إلى ظهور مجتمع من ٠‏ 
الأفراد الأنانيين» ولذلك فهو ليمس مجتمعا. المجتمع الذي يرجع بتعريف قيمه إلى 
الحقوق الفردية هو مجتمع سليب القوة فعليا بسبب هذه الحقيقة نفسها. فثقافته لا تقول 
شيئا عن واجب الفرد. . . ولذلك هي لا تقول شيئا عن واجب المجتمع.9") 

وبشكل مساوء رغم أن وايتزيوني وساندل وآخرين قاموا بتطوير صورة جذابة 
عن ”القيم“ المجتمعية» من الصعب اعتبار أفكارهم ”مبادئ“ أخلاقية عملية ومقنعة. 
وهذا يطرح أيضا صعوبة أخرى في طريق مفهوم التضامن. 

ومنذ زمان الفيلسوف كانطء ركزنا اهتمامنا حول الحقوق الفردية في المجتمع 
وجاذبية» مثل هذا المفهوم من السهل الإمساك بها. الحرية والإدارة الذاتية والحق في 
تقرير المصير مفاهيم قوية ومقنعة. وأيضا يقدم لنا التاريخ قدرا كافيا من التحذير ضد 
مخاطر الدولة القهرية والشمولية التي تدمر الفرد؛ أو المجتمعات التي تهمل وتهمش 
ببساطة جماعات الأقلية. 9) 

وعلى الجانب الآخرء فالتضامن يمثل مفهوما متلونا كالحرياء» بمعان مختلفة”" . 
وتمثل طبيعة المفهوم غير الدقيقة عقبة أخرى. فكيف تستطيع المصالح المدنية 

4 ,622 .م ,(1996) ,/قاقا عألطدم “عغطع8 م3 كأقعها/ة :مهتانب نكمم عط1” ,ماقا مطول ءأ5 (13) 


.(1991 ,ؤووعء25 بإأأورعنااملا 060) عدن أناء مقة نإغألاناصصه رمكتاقرعطنا يهكاء6اصيا لالا (14) 


ركوع؟6 بإأأورعباامنا عولأعطووق0) 3 مد عه بموغؤذأتل عط1 زعممعبع ما بأمقلناأه50 ,ممع ز)5 .5 (15) 
.2005 
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والمصالح الجمهورية أيضا حماية الفرد وجماعات الأقلية من الاضطهادء أو الإهمال؟ 
حذر ايسايا برلين من استخدام المفاهيم “”المجتمعية“ للحرية لتحطيم الفرد”'). كيف 
نستطيع التعرف على حالة الفرد دون تجاهل احتياجنا إلى مجتمع؟ 


ما يلي يحقق توازناً بين القيم الفردية والقيم المجتمعية والمنطق القائل بأن التطبيق 
غير الحاسم ”لأخلاقيات علم الأحياء”" من منظور المذهب الفردوي في الرعاية 
الصحية يضعف القيم العامة التي نأخذها كأمر مسلم به» ويجعلها تذوب. يجب مقاومة 
الدعوات الموجهة للمحاكم لتشارك بشكل أكثر نشاطا التخصيص الحقيقي للموارد 
العامة المحدودة"". في حدود خبرتي» يميل النقاش إلى أن يتركز أكثر حول نظام 
الخدمات الصحية القومية» ولكني أتعشم أن يتم تطبيق التحليل بشكل أكثر عمومية. هذا 
التحليل يضع مفهوم التضامن في إطار حقوقي عن طريق مناقشة (أ) الفرق بين حقوق 
الفرد وحقوق الجماعة و(ب) المدى الذي نتعرف خلاله على هذا الفرق في اللوائح 
المنظمة للخدمات الصحية القرمية (71115) . 


التمييز بين حقوق الفرد وحقوق الجماعة 

كيف يمكن ”للحقوق“ أن تؤخذ وتنفذ بطرق تعترف بمصالح الفرد ومصالح 
الجماعة؟ مايلي سوف يفك ألغاز طبيعة ”حقوق“ الرعاية الصحية من أجل إضاءة 
العهود المقطوعة وتنفيذ الاعتبارات المتخيلة في أذهاننا. نحن نميز بين )١(‏ طبيعة 
الحقوق و(؟) التنفيذ الجبري للحقوق . 


)١11(‏ انظر: 
.(1979 رووعع2 بإأأكرعلازمنا ,0:0 :لعه]«0) لإأزعطنا مه 5لاهددع عنام رمتاءعق8 ٠١‏ 
يميز دوركين بين المبادئ والسياسة العامة وهو رد فعل مماثل ضد مذهب النفعية من أجل ترقية المصالح العامة. انظر: 
0 .م غ3 بعلام6ة رركا هيلام 
ىع أطغههز8 ع تاد أاق نال أ/األم! (*) 
)١7(‏ بالنسبة إلى القضية محل الاهتمام؛ انظر مثلا: 
اوس انان لمة أقعهك أطممممعع مق عه) عوك ع1 :لعلباءع6 قط ومالناعما“ ,معععن8 دولا .6 
عالرمممء0-6 50 عه بز ااتطدعع مومع عط1” رمقاععطل .لا 0م23 456 .م ,(2002) ينها عتاطرم “عم كخطوا8 
.46 .م,(2007) لاطتاع 2 “ركاطعا8 
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طبيعة الحقوق 
حقوق خاصة أم عامة ؟ 

تخاطب قضية التمييز بين الحقوق العامة والحقوق الخاصة قضية أصل الحق. 
تتوالد الحقوق الخاصة بين الأفراد (شاملين المؤسسات الخاصة والكبرى). على سبيل 
المثال» قد يخضع الأفراد الخاصون باختيارهم الحر لالتزامات تعاقدية مهما كان 
شكلها -وهذا الأمر يرجع إلى وضع الأفراد القانوني- وينفذون حقوقهم لمصلحتهم 
الخاصة دون أي مرجعية للمصلحة العامة. الحقوق العامة تنشأ بين وضد السلطات 
العامة بفضل استحقاقات تخلقها الدولة من أجل ترقية مصالح الجماعة عن طريق 
الرفاهة والمنافع الأخرى . تخضع السلطات العامة غاليا لواجبات قانونية نوعية: 
تشمل واجب عدم تجاوز ميزانية محدودة: إلا أنها تمتلك الحرية في زيادة العائد. 
وطبقا لذلك؛ الحق المدعو به أمام الهيئات العامة يختلف عن تلك الحقوق الناشئة داخل 
الاتفاقيات الفردية» وربما يتطلب الأمر أن نختار بين الاحتياجات المتنافسة اختيارات 
قاسية. بالطبع » ربما تتحدد مقادير حقوق بعض المنافع القانونية طبقا لشرائح دقيقة 
-مثل منافع البطالة أو المعاشات القانونية- ولكن مثل هذه الحسابات الصارمة نادرا 
ما تكون ممكنة في مجال الرعاية الصحية. في نظام الخدمات الصحية (7]115)» مثلاء 
يجب على وكيل الوزارة أن ”يستمر في ترقية خدمات صحية شاملة“7): وهو الواجب 
المفوض للسلطات الصحية المحلية أن تقوم به"» والتي بدورها مرتبطة بواجب ألا 
تتجاوز مخصصاتها المالية السنوية”©. وهكذاء داخل هذا الاطارء تخلق خدمات 
الرعاية الصحية القومية حقوقا ”عامة“ تنشأ بفضل الالتزام القانوني للاحتفاظ بالتمويل 
لخدمة غرض معين. و تصبح طبيعة الفروق ومداها بين الحق ”الخاص“ والحق 
”العام“ أكثر وضوحا كلما قمنا بتحليل عواقب هذا التمييز. 
)١4(‏ 2006 غعة عوأبمع؟ مغاوعنا اهده36!! ,1 5. القانون الجديد يشرع واجبا قانونيا أدخل أول مرة في عام 1948. 
(19) تسمى حاليا هيئات الرعاية الأولية ( 0015)»: رغم أنها أيضا مسئولة عن التعاقد مع مستوى الرعاية الصحية الثاني. 


1-8 6,53 8 0 رخ شاط عأطدقعمة ا /لالة 8 300 2006 ععمة عءأبمع5 طغادعلا اهمه 8قل8 ,229 5 (20) 
.48 .م ,(2000) 
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حقوق إيجابية أم سلبية؟ 

تثير الحقوق العامة/الخاصة تمييزا آخر بين الحقوق السلبية والحقوق الاإيجابية. 
تتعلق الحقوق السلبية جوهريا بحماية الأفراد من التطفل. وتفرض الحقوق الاإيجابية 
واجبا لتقديم البضائع أو الخدمات . وكلاهما قد ينشأ داخل سياق قطاع خاص أو 
عاه”". 


على تسَديل المقال): في السياق ”الخاص“»؛ تتضمن العديد من الاتفاقات التجارية 
واجب توريد بضائع وخدمات للطرف الآخر وربما تتصف بكونها حقوقا خاصة- 
إيجابية. عقود التأمين الصحي الخاصص هي مثال على ذلك» من خلالها يستطيع 
المرضى السعي للحصول على أكثر ما يستطيعونه من جهة التأمين -وهذا يخضع 
لشروط الاتفاق- دون الاهتمام بالآخرين أصحاب الدعاوى المعاكسة. وعلى 
العكمس» الاتفاقية التي تملك حقوقا تجارية فردية دون منافسة من شخص آخرء أو 
من مالك تمنح تمتعا هادئا إيجاريا للمرافق» قد متطنتين: حقوقا "لبي تخاهلة + ولآن 
للأطراف الحق في تنفيذ العقود طبقا لشروطها بغض النظرعن المصالح العامة 
يجذب التمييز بين السلبي والإيجابي قليل من الانتباه في القانون الخاص . ومع ذلك» 
في مجال ”السلطات العامة“؛ التمييز هو أمر حاسم . 


تفرضس الحقوق ”العامة- السلبية“ على السلطات العامة واجب ”أن تتركها 
بمفردها“”. وهكذا على سبيل المثال» يقع العديد من الحقوق المتضمنة في الاتفاقية 


)م1 هذا التمييز محل نزاع. يدافع البعض بمنطق أن الحقوق الإيجابية هي أمر ”سياسي* بشكل موروث وتتجاوز 
قدرات القضاة» بينما هناك منطق آخر يقول إن هذا التمييز لا يمكن الدفاع عنه في الممارسة العملية. قارن مثلا بين: 
رمام .8 طغأنت (1978 رؤوععم بأأورع ءامنا لعويمةا :5كقالة معلل أرط مموع) ومه للا لمة خطواظ8 رلعن] .0 
ممة متطكمع< 8 © ,وودتاهمعط نا ,(كلعء) عع|اتالة دلا ,للا عمة مقع !انالا .0 مز ”روغطعأ8 لممة متطومع002” 
.(1992 أمطئمعلام :بمناطعلزة) لإلرممم انام 
أرى أن الحقوق الإيجابية هي حقوق قابلة للتنفيذ الجبري؛ لكن بوسائل ”إجرائية“ أكثر من كونيا ادعاءات ملموسة؛ انظر أدناه. 
)١6(‏ طبعاء وبحكم التعريف؛ كل الأنظمة القائمة على أساس حقوقي تفترض التقاضي والحاجة إلى تواجد موارد لإدارة 
هذا التقاضي. فعلياء ربما تفرضص الحقوق السلبية واجبات إيجابية على الحكومة لحماية الأفراد الذين تتعرض حقوقهم 
للخطر. انظر: 
8 ع الم 1 (2001) معمدموسع لا منامء6 دبعلا نا ممكمطروط؟ لمة دعاطومعلا .23 نا بعاعمص 300 
0 قعقم ,1 8ه8لاع 35 لمملوم “ا لع ]أصلا. 
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الأوروبية حول حقوق الإنسان في هذه الشريحة؛ أي الحق في حرية الكلام وحرية 
العقيدة وحرية الاجتماع والحياة العائلية والحياة الخاصةء كل ذلك يتطلب من الدولة 
”الاإحجام“ عن التدخل في شئون الأفراد"" وهو ما يشار إليه غالبا بوصفه الحقوق 
المدنية والسياسية. 


قارن الحقوق ذات هذه الطبيعة بالحقوق العامة ”الإيجابية“ في تلقي منافع الرفاهة 
الاجتماعية والتعليم والرعاية الصحية. ورغم أن التمييز فيما بينهما أبعد ما يكون عن 
صورة بالأبيض والأسود*"؛ هناك اختلاف مفاهيمي واضح بين حقوق أن يدعوك 
وحدك ؛ وحقوق المنافع الاقتصادية من طرف آخر ولكن منها ما يتم تنفيذه جبريا 
بطرق مختلفة. ولو تركنا جانبا قضية تنفيذ هذه الحقوق جبرياء حقوقي في الحرية 
من الامتهان والمعاملة غير الإنسانية» أو مراجعة قانونية اعتقالي بواسطة المحكمة 
لا يعتمد على الموارد المتوافرة للحكومة*. لكن حقي في الحصول على الخدمات 
الصحية الوطنية يتأثر بعمق بقضايا تمويل نظام الخدمات الصحية الوطني والمدى 
الذي تعتمد فيه على تنويعات من العوامل الاقتصادية والسياسية التي تبلغ ذروتها في 
السياسات التنفيذية الخاضعة لفحص وتمحيص البرلمان9". 


الحرية أم المساواة؟ 
دعنا الآن نسأل: ما هو الهدف من إعمال الحق الذي نسعى إليه؟ ترتقي ”الحرية“ 
بحقوق ربما لا تساعد على تطبيق مبدأ”المساواة“. لكن ربما يفرض تحقيق ”المساواة“ 


(19) مثلا انظر: 50 38م ,1 88لا 35 لماعم معازملا بعرم 


,660081" .5 300 269 .م ,(1991 ,اأعمماءةا8 :لءه)<«0) غطأعنامط؟ امعقتامه مععلماة رأموام .8 (24) 
.8 .م ,(2006) للها عأاطنه “كاطعا عنالاأوه2 300 دع أنا0 علانازوه8 بلعم ممكادممم1 كغطعأ8 مدم نم“ 
(0) أني إن الحقوق المادية لمرضى الصحة العقلية في مراجعة محكمة عليا مستقلة يتم تطبيقها جبرا بغض النظر 
عن الموارد المتاحة للحكومة. انظر: ,10 56366 06 لمقغعء56 لمة 187ل ١‏ (8)! ؛ه ممه أاممة عط مه) 8 
9 1 الالاع [2002] طغادءن 

(11) انظر 629 ,622 .م ,وأ ,كعاهاء ”... سوف يكون هناك دائما اختيارات صعبة... هناك منطقة تقع فيها 
المسئولية الدستورية على كاهل سياسيينا المنتخبين. إنه ليس ميدان القضاة... في علاقته بالحقوق الإيجابية» يتبوا البرلمان 
بالضرورة المكانة الأعلى". 
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قيودا تعرقل ظهور الاختلافات بين الأفراد. ويحمل الهدفان قيمة كبيرة. كيف يجب 
علينا دمج الهدفين في مفهوم للحقوق؟ حريتي في أن أحقق ثروة من أعمالي التجارية 
ومن أجل أن يفوق دخلي دخلك بمراحل بعيدة تحميها حقوقي الخاصة -سواء سلبية أم 
إيجابية- في أن أجمع المال. والمساواة ليست اعتبارا مهيمنا. من زاوية تقبل الأخذ 
والردء نفس الشيء هو القضية المتعلقة بالحقوق ”العامة- السلبية“. فحقي في حرية 
الكلام والعقيدة لا يعتمد على ممارسة الآخرين لحقوقهم بشكل يساويني -رغم أن 
الآخرين يطالبون بنفس القدرعلى فعل ذلك- لا توجد حدود لمثل هذه الحريات التي 
تقاس طبقا لمصلحة الآخرين المتساوية. 


وعلى النقيضء تثير الحقوق ”العامة-الاإيجابية“ وجهات نظر مختلفة. تكمن 
المساواة في القدرة على الوصول إلى الأشياء في قلب حقي في الرعاية الصحية 
العمومية» والرفاهة الاجتماعية والتعليم. ورغم صعوبة تحقيق هذا الهدف غالباء 
تفترضس الحقوق في منافع الضمان الاجتماعي العامة مسبقا أن إتاحة هذه الخدمات 
سوف تميل إلى تخفيض التفاوت بين قدرات الناس . في المملكة المتحدة» على سبيل 
المثال» يثور قلق من اختلاف مستويات الصحة بين منطقة وأخرى . بالطبع» المسألة 
ليست بسيطة. ما نوع المساواة المطلوب في هذا السياق؛ من ناحية ”المدخلات“ 
-أي التمويل بالنسبة لكل فرد- أو من ناحية ”المخرجات“ -أي أن يتحقق للفرد نفس 
المستوى من الصحة- وتتعقد المشكلة أكثر بمساهمة التعليم ونوع المسكن في تحقيق 
المستويات القياسية للصحة العامة. 

هذا الأمر يمكننا من تقدير الاختلاف بين المفهوم الفردي (عنادتلهدل1'نلمة) 
والجماعسي (صةة)ثهناستطرمه) للحقوق . وعلى النقيض من الأفكار التقليدية للحقوق 
السلبية» شأن نظم الرعاية الصحية الممولة من المال العام هو ترقية الحقوق ”العامة- 
الإيجابية“ التي يصبح هدفها المهم هو تخفيض المظالم والتفاوت في النظام . 
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التنفيذ الجبري للحقوق 
الآن دعنا نتناول الأسلوب الذي تنفذ به الحقوق » ومرة أخرى نميز بين اهتمامات 
النظرة الفردية واهتمامات النظرة الجماعية. 


حقوق واقعية أم إجرائية؟ 

قد تعنى الحقوق منافع ”واقعية" أو منافع ”إجرائية“. تعطي المنافع الواقعية للفرد 
الحق في المطالبة بالوصول إلى الحق ذاته. وغالبا سوف تحيل الحقوق ”الخاصة“ تلك 
المنافع الواقعية إلى أطراف التعاقدء قل مثلاً» تنشأ هذه الحقوق من العقد التجاري . 
وعلى سبيل المثال» الحق في الحصول على بضائع» أو خدمات متفق عليها -أو 
تعويضات في حالة الإخلال بشروط العقد- وكما يتعلق الأمر أيضا بالحقوق ”العامة 
السلبية“. تفرضي العديد من الحقوق الناشئة من العقد الأوروبي لحقوق الإنسان 
واجبات على السلطات العامة لاحترام الحقوق ”الواقعية“ للأفراد وتلك الحقوق من 
الممكن تنفيذها جبريا بواسطة المحاكم"". 


إلى أي مدى تتطبق هذه المقاربة للحقوق على الحقوق ”العامة الإيجابية“ - الحقوق 
التي تشمل منافع الرفاهة الاجتماعية؟ في مجال الرعاية الصحية» من غير المعتاد أن 
تجد استحقاقات تشريعية معينة. بدلا من ذلك » توصف حقوق المرضى غالبا بمفردات 
أكثر عمومية» مثل الحق في رعاية ”شاملة“»: أو”طبيعية“» أو ”غير تجريبية“. أضف 
إلى ذلك الموارد المحدودة التي يعمل نظام الرعاية الصحية داخلها والتشديد الممنوح 
لتحقيق ”المساواة" في تخصيص الموارد الشحيحة من الواضح عدم ملائمة المحاكم 
لتقدير الأثر بعيد المدى للقيود المالية على عملية اتخاذ القرار عموما. ومع الأخذ في 
الاعتبار تركيز المحاكم على حقوق الدعاوى ”الفردية“» فهي تجهل ما يحتاجه هؤلاء 
الذين لا يتقاضون أمامهاء أو الأثر بعيد المدى للقرار المتخذ في قضية شخص ما على 
قضية شخص آخرء أي ”تكاليف فرص" تحويل اتجاه الموارد المحدودة من الشخص 
7 إلى "ان 


(11) تضمنء عند نشوء الحاجةء واجبا إيجابيا لاتخاذ خطوات لصيانة المواطن من الانتهاكات المنهجية لحريات 
الآخرين. 23 360 22 00156 3]منا5 
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لهذا السبب» غالبا ومن غير المناسب وغير الصحيح استخدام الحقوق ”الواقعية“ في 
مقام الحقوق العامة الإيجابية. فالخطر القائم هو أن الحقوق الواقعية تميل بالأمر إلى 
توجيه تركز الموارد نحو أولئك الذين يتقاضون أمام المحاكم آنذاك . وهو الأمر الذي 
يكون غالبا ناتجا عن ظروف خاصة أكثر من كونه استراتيجية عامة. ونتيجة لذلك 
فإن استخدام الحقوق الواقعية لتخصيص الموارد الشحيحة يستطيع تشويه التخصيص 
النزيه والمستمر لمنافع الرعاية الصحية ويدمر السياسة العامة. والبديل الأفضل هو 
استخدام ”الحقوق الإجرائية“. هناء يتجسد الحق في الوصول إلى إجراء تحدد به 
المحكمة استحقاقات المدعي بالحق. يجب أن تخضع هيئة المحكمة هذه إلى المراجعة 
القانونية بواسطة السلطة القضائية لضمان أنها تتصرف بشكل سليم» لكن يجب قصر 
المراجعة على فحص الأسلوب المتخذ به القرارء وأنها وضعت كل العوامل المتعلقة 
بالأمر في اعتبارهاء وأنها استبعدت العوامل غير ذات الشأن» وأنها قدرت الأدلة 
بنزاهة ووصلت إلى استنتاج نهائي معقول في حدود التزاماتها التشريعية”". 


بالطبع هناك خطر من أن تتحول الحقوق الإجرائية إلى خدعة؛ وأن تصبح لهذه 
الدرجة من الضعف وتحدث عرضا إلى الدرجة التي تجعل من الممكن أن يصبح متخذو 
القرار في مأمن من الحساب والمراجعة في حالة عدم تنفيذها. الحقوق الإجرائية ذات 
”المظهر القوي“ ضر ورية بشكل لا غنى عنه حتى تصبح قكرة "الحقوق” الارجرائية 
ذات معنى . فهي تتطلب ألا تضيع احتياجات الفرد في دوامة حسابات نفعية صرف؛ 
تركز فقط على احتياجات العدد الأعظم منهم دون الاهتمام باحتياجات كل فرد. وهذا 
هو السبب في أن مفاهيم مثل جودة سنوات العمر المعدلة (:0411”") مفيدة في هذا الحوار 
على المستوى الأكبرء ولكنها -هذه المفاهيم- لن تكون الحاسمة. فهي تحمل مخاطر 
خطف بصر متخذي القرار نحو «المنافع العامة»» ولكنها تعميهم في نفس الوقت عن 


)١8(‏ انظر 6 :8 © ,م م يع أعلاه والتي نناقشها أدناه. 
دوعلا ع]نا لأكن ز0ل84 بأأأةن0 (*) 
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احتياجات الفرد”". ولهذا الحد يجب تقدير جودة سنوات العمر المعدلة بالتوازي مع 
التدابير المتخذة نحو الاحتياجات الأخرى . وهكذاء بالإضافة إلى ذلك تصر المحاكم 
الإنجليزية على أن المراجعة القانونية كافية في حد ذاتها. فالمراجعة القانونية لا ترضى 
فقط بوص ول الهيئة القضائية إلى قرار معقول على المستوى «الأشمل»» ولكنها تنظر 
في أي احتياجات «استثنائية» خاصة للفرد على المستوى «الجزئي». واجب السلطات 
العامة هو النظر في كل هذه العوامل ذات الصلة بالموضوع » بما فيها الاحتياجات 
الخاصة للفرد وظروفه المحيطة. وهذا بوضوح عامل مهم ويجب أخذه في الحسبان 
عند اتخاذ القرار حتى ننجح أمام اختبار الحصافة وسداد الرأي . 


حقوق مطلقة أم نسبية؟ 

وهذا يأتي بنا إلى التمييز النهائي المفيد لمناقشتنا حقوق الفرد وحقوق الجماعة»: أي 
الفرق بين الحقوق ”النسبية” والحقوق ”المطلقة“. الحقوق المطلقة هي حقوق واجبة 
التنفيذ بغض النظر عن مصالح الآخرين . بينما تعتمد الحقوق النسبية على اعتبارات 
مسبقة لحقوق الآخرين وقد تتنوع من وقت لآخر. وقليل من الحقوق هو الذي نستطيع 
ممارسته بطرق تتجاهل تماما حقوق الآخرين. حريتي في الكلام يحددها القانون 
باحترام الآخرين -مثلا عدم التشهير بسمعتهم وحقوق الحياة الخاصة والعائلية- 
وحرية الاجتماع لا تشمل الحق في السلوك اللاأخلاقي أو الخطر أو المهدد للآخرين» 
وحقوق الحياة الخاصة والعائلية لا تخولني سوء معاملة أطفالي7”. 


رغم ذلك ربما يكون استعداد المحاكم لتحديد معالم بعض فئات الحقوق بارزا مع 
بعضها دون الأخرى . ولا بدأن حرية الكلام والعقيدة يتطلبان أرضية شديدة الإقناع 
لتبرير تقييدهما . من الناحية الأخرى» فيما يتعلق بدعاوى الصحة والرفاهة الاجتماعية؛ 
)١5(‏ بكلمات أخرىء يجب ألا يشجع مفهوم جودة سنوات العمر المعدلة الأطباء على التصرف كما لو أنهم محامو 
المريض لأن ”القرارات الصعبة“ يجب أن تكون مسئولية الآخرين. 


)3١( ٠‏ حتى الحقوق المدنية والسياسية الأساسية مثل الحق في التصويت في الانتخايات والحق في الملكية الخاصة تم 
تعديلهم لمصلحة الاحتفاظ بحقوق جماعات السكان الأصليين الأبو رجينال. انظر: لغط! ,قكء11م/ا. 
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وربما يكون هناك افتراض في الاتجاه المعاكس . مقارنة مطالباتي الصحية بمطالب 
الآخرين الصحية ليست على هذه الدرجة من البساطة. وكيف يمكن لنا مقارنة طرق 
العلاج المختلفة» أو كيف يمكن لنا مقارنة دعاوى البالغين بدعاوى الأطفال؟ وما هي 
العرامل التي يجب وزنها أو وضعها في الاعتبار؛ اقتصادية» إكلينيكية» اجتماعية؛ 
سياسية؟ مع التسليم بعدم ملائمة فصل المحاكم في أمور لها هذه الطبيعة» يجب أن _ 
تفوض المسألة بشكل طبيعي إلى الهيئات التشريعية المتخصصة لديها خبرة تقنية في 
ميزان الدعاوى المتنازعة» والقدرة على التصرف بشفافية» ومدركة بشكل مستمر 
لحقيقة أن الاستثمار في إحدى فئات الرعاية» أو فئات المرضى» ربما تعني ”عدم 
الاستثمار“ في الفئات الأخرى . 


وهكذاء الحقوق » وطريقة تنفيذها جبرياء تخدم نوعية من الأدوار المختلفة. ويمكن 
لنا أن نفهمها من خلال رسم بياني على أحد محاوره؛ الحقوق العامة والخاصة»؛ وعلى 
المحور الآخرء الحقوق الإيجابية والسلبية التي تصور لنا القيم والأهداف المختلفة في 
الميدان العملي في الدعاوى التي تقوم على أساس الحقوق7”©. 


التضامن في نظام الخدمات الصحية الوطني (5/115) 
كيف يطبق نظام الخدمات الصحية الوطني ذلك؟ تقوم (حاليا )١51‏ هيئة صحية في 
إنجاترا بتخصيص موارد الرعاية الصحية. يعمل كل منها داخل هامش واسع نسبيا من 


هلا 00 غأوما] ر(لع) مقعاءا/ا .الاه كك “ركغطوا8 م63 طغادعلا 1ه 510 عيز6أكمم ع15” كأ لبباعل0 .© (31) 
.36 بك (2006 غمطمعلام :ع أدوطكة) عرق طأأدع ل 0مة كعتطاع ,لاه - مدنا 
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. حرية التصرف و(على الأقل نظريا) ربما تختلف عن بعضها البعض في الأولويات 
التي تحددها لنفسها"». ومؤخرا نسبياء رغم سماح قانون الإهمال الطبي للمريض بأن 
يطالب بحقوقه الخاصة ضد نظام الخدمات الصحية الوطني» فشلت المراجعة القضائية 
في توضيح أي فكرة ذات دلالة عن الحقوق العامة للمريض في نظام الخدمات الصحية 
الوطني. ودفعت نتائج سلسلة من القضايا إلى صرف النظر عن اللجوء إلى المراجعة 
القضائية على أرضية أن القرارات المتعلقة بتخصيص الموارد الشحيحة تتجاوز بشكل 
طبيعسي كفاءة المحاكم . ولكن في الواقع الملموس كان على مستوى المراجعة ضعيفا 
جداء وغير كاف» حتى إن المرضى خرجوا من التقاضي بأحكام مناوئة لهم دون أي 
توضيح للأسباب أو توضيح أين تكون المصلحة العامة خلف هذه الأحكام . في كتاب 
كوليير» وفي قضية وصمت محكمة الاستئناف بالخزى في 13188١؛‏ رفض القضاة 
فحص القرار الطبي الذي منع إجراء جراحة لطفل عمره أربع سنوات من أجل 

إصلاح ثقب في القذب. ولاحقا مات الولد بسيب هذه الحالة المرضية. وبدلا من . 
إخبارنا أن المستشفى يعاني من نقص في أعداد ممرضات العناية المركزة» لم يفسر 
لنا أحد لماذا لم يُنقل الولد إلى مستش فى آخر لتلقي العلاج» كما رفضت المحكمة بحث 
الأسياب7©. 


ومع ذلك في 116 ١‏ تغيرت هذهالاستجابة السلبية التمييزية من القضاء على 
الشاكين. بدأ القضاة في مطالبة متخذي القرار بإعطاء مسوغات قراراتهم المتخذة. 
وبينما يستسلمون لحقيقة أن القيام بتلك الاختيارات الصعبة فيما بين مرضى معوزين 
هو أمر متوطن في نظام الخدمات الصحية الوطني» وقد تم النصح بوضع إطار عمل 
تحليلي» من خلاله يقومون بوزن الاحتياجات الخصوصية لمطالب الأفراد وتحقيق 
(7؟) رغم أن النظرية القانونية تعطي أمانات الرعاية الأولية الحرية لتحقيق أولوياتها الخاصة؛ ففي الممارسة العملية 
تأخذ سياسات الحكومة المركزية نصيب الأسد من موارد هذه الأمانات وتحدث الاختلافات في الهوامش فقط. 
.(1988 ,لع امممعىمن ,أقعممق عه غعنامع) ععأللمه ماع رقا مقطوقصتصراأ8 أمامع» 81 (33) 
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التوازن فيما بينها”. وأوضح تصوير لهذه المقاربة موجود في محتوى: 3/050 1107) 
(© 2 ط شامع ,بونمطانسث طغلدع]ط عتتاأمهعمة] 0 , 


تقابل طلبات المتقدمين لإجراء جراحة التحويل بين النوعين بالرفض. وقد شرحت 
السلطات الصحية أنها يجب أن تفاضل بين اختيارات صعبة في ظل الموارد الشحيحة. 
ودافعت عن موقفها بقولها إنه رغم توافر مثل هذه الجراحات عند أطباء يتحلون 
بالمسئولية» فإنه لا توجد تجارب عشوائية ت تحت التحكم للمقارنة؛ يُعتمد على نتائجها 
(187150) لتظهر لنا هل مثل هذه الجراحات فعالة أم لا. لذلك» رغم أن النظام يوفر 
جلسات علاج نفسي ومشورة» فإنه يرفض تمويل الجراحة. 

اللجوء للمراجعة القضائية كان ناجحا. خرجت المبادئ التالية من القضية:» أولا: 
عندما يجد أسلوب علاج ما تأييدا من أطباء ذوي حصافة» فلن يكون مشروعا رفض 
السلطات الصحية لهذا العلاج دون إعطاء أسبابا مقنعة. وهنا يكون غياب التجارب 
العشوائية تحت التحكم (12015) تم تفسيره بالعدد القليل من المرضى الذين أجريت لهم 
جراحات تحويل النوع . ولكن أن تشترط وجود تجارب عشوائية تحت التحكم بينما لا 
أحد يتوقع أن تكون متوافرة» فذلك أمر غير منطقي ل ا 
أن تفحصس الأدلة الاكلينيكية حتى تحدد ما إذا كان الأطباء أنفسهم لديهم سوابق من 
الحالات المسجلة تكفي لتكون دليلا إكلينيكيا يبرر أسلوب العلاج» حتى ولو كان الأمر 


يتعلق فقط بفئة محدودة من مثل هؤلاء المرضى. 

بكلمات أخرى كل الأدلة ذات الصلة يجب وزنها ووضعها في الاعتبار. ثانيا: 
الأسلوب الذي تجري به مثل هذه المراجعة يجب أن يتعامل مع المريض دون تحيز» 
(4؟) بالنسبة لنشوء وتطور القانون في هذه المساحة» انظر عموما: 


:عه0) كلطلا عط وا كمع ناموع8 عقة عرصطامه836 رككطوا- تغنوع1 علا لابتمط5 عطلقا رعاء أل يناعلا .6 
.(2005 رووعع6 بإاأؤرع باولا 0:ه0«10 


.8 .م ,53 (2000) 8(/18 8,6 مرق با ذلا عمءأطوقءم ةا للالا 81 (35) 
15 لعاأمخده© لع أوره8360 (*) 
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وبشكل متساو ومتسق. يجب اتخاذ القرارات طبقا لإطار عمل أخلاقي ويعتمد عليه» 
كما يجب على السلطات الصحية من خلال هذا الاطار أن توازن -مثلا- بين طبيعة 
احتياجات المريض ودرجة إلحاحهاء وبين قوة الأدلة الإكلينيكية والقيمة المطلقة لنفقات 
العلاج» والعلاقة ما بين التكلفة والعائد منسوبة لأساليب العلاج الأخرى المناسبة. 
ومن الحتمي؛ أن بعض العلاجات لن يمكن من الطبيعي توفيرهاء لكن كل العوامل 
المتعلقة بالقرار يجب وضعها في الاعتبار قبل أن يُتخذ مثل هذا القرار. 


ثالثا: لا يمكن الخضوع لحسابات مفهوم ”جودة سنوات العمر المعدلة (041:/5)“ 
في هذا التحليل. على الأرجح بشدة أن من غير القانوني استعمال ”التحريم البات“ 
وبالتحديد : لأن ذلك يتجاهل مصلحة الفرد. وهذه ليست مجرد رطانة كلام . ضمان 
وضع الظروف الخاصة في الاعتبار يمثل أرضية لتأسيس ”لجان مراجعة الحالات 
الاستثنائية“. 


على سبيل المثال» قل إن السلطات وضعت ”إطار عمل أخلاقي“ عاما وقدمت 
سياسة تحدد فيها أولوية متدنية للعلاج ”س“ على أرضية محدودية الدليل على فعالية 
هذا العلاج أو تكاليفه» أو الطبيعة الهامشية ”لاحتياجه" الصحي . و الآن أحد الأفراد 
المرضى قد يطلب مراجعة حالة استثنائية لاحتياجه الإكلينيكي لهذا العلاج. قد يسعى 
المريض إلى إقناع السلطات بأن قدرته الخاصة على الاستفادة من هذا العلاج ذات 
وضع استثنائي للغاية تجعله يستحق أن تقوم السلطات ”بشكل استثنائي“ بتمويل علاج 
حالته"». على سبيل المثال رغم أن جراحات التجميل قد تستبعد من داخل إطار العمل 
الأخلاقي العام » ربما توافق السلطات على طلبات إجراء جراحات تجميل لما بعد 
العمليات الجراحية على أساس استثنائي. 
عط معام كام صغدع12 بطلمواء6 ناما 10 كؤوعععم - دعع30أوصمناءراك أقممتامععيع” باء لمعل .© (36) 
3م21 نهل مأنلاك ‏ (كرعع 80 1/1321 صحة) 8 300 ,205 .م ,(2006) كاطع امعامناك 1 “رعوه© ملامععمع لا 
(مه600 03هنا) 8 0م 364 لع54 مع8 دللزهلا (2006] غ512 0 بقاع نعع5 عط 0م أونم1 ععيء 


|00 امععنه لع مرععمم لاعتطين آه طغمط) 2462 6ل /الاع [2006] غأذنم؟ عمق بممورعع كلالة بإعاصممم8 
.(1 8216 101 633621 10 ؤوع60ع3 
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رابعا: معالجة ذلك تكون ”إجرائية“. لو كان نجح طلب الاستثناء» فإنه يعاد إلى 
السلطات الصحية للنظر فيه مرة أخرى في ضوء تعليمات وتعليقات المحكمة. بهذه 
الطريقة» هناك قالب جاهز لطريقة صنع القرار في نظام الخدمات الصحية الوطني 
يقوم بوزن الحقوق العامة الإيجابية أمام أسلوب العلاج بطريقة تتوازن فيها حاجة 
الفرد وحاجة الجماعة والتي تميل لصالح المساواة في القدرة على الوصول إلى 
الرعاية. تمتلك السلطات الصحية الحق في تأكيد قرارها الأصلي»: بشرط أن تضع في 
اعتبارها العوامل التي تبرزها المحكمة وأن تصل هذه السلطات إلى قرارات معقولة 
مبررة في حدود سلطاتها القانونية”". 


ملاحظات ختامية 

النظريات القائمة على أساس الحقوق ”كورقة اللعب الرابحة“ تؤكد على الحقوق 
”السلبية“ المدنية والسياسية. إلا أنهء في مقام الحقوق ”العامة الإيجابية“: الاقتصادية 
والاجتماعية» تفشل هذه النظريات في خلق التوافق ما بين مصالح الآخرين المتنافسة. 
وهناك خطر على العدالة والمساواة عند تطبيق الأفكار الفردية والواقعية على 
الحقوق ”العامة“. قضية واتس ضد أمانة الرعاية الأولية في بدفوردشاير 18/805) 
(207 م#نطوك:86040 تسلط الضوء على هذا الخطرء عندما أصرت محكمة العدل 
الأوربية على أن نظم الرعاية الصحية المحلية يجب أن تسمح لمرضى الاتحاد 
الأوروبي بالحصول على العلاج ”العادي“ في أماكن أخرى بالاتحاد الأوروبي إذا 
لم تتوافر دون ”تأخير مستحق"“ في البلد الأم .9" بالعودة إلى تحليل الحقوق الوارد 
أعلاه؛ توجد حقوق الوصول إلى الخدمة هذه في ركن ”العام اللإيجابي* من الرسم 
(7؟) رغم أن أمانات الرعاية الأولية التي تخسر قضيتها في المراجعة القضائية تميل - تحت ضغط من المحكمة والإعلام 
والمرضى- إلى الإذعان إلى الهزيمة بتحويل التمويل إلى أولنك الذين يطالبون بالحصول على احتياجاتهم بشكل استثنائي. 
(8؟) ,(لعع ,2006) آعم عمأطولءه)0ع 8‏ (ئ6اهللا) 8 ,372/04- موه : 
تم تقديم الدعوى طبقا لبنود حرية الحركة في المادة 49: بغض النظر عن المادة 152 (5): التي تنص على أن ”تصرف 


المجتمع المحلي في ميدان الصحة العامة يجب أن يحترم مسنوليات الدول الأعضاء كاملة في تنظيم وتقديم الخدمات 
الصحية والرعاية الطبية» (2005), 
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البياني» ومن الضروري أن يكون بشكل طبيعي حقا ”إجرائيا“ بطبيعته. تعتبر محكمة 
العدل الأوروبية هذه الحقوق حقوقا فردية وواقعية. 

عواقب هذه السياسة واضحة. أولا: فهي تفضل أولئك الأقوياء» اللائقين والمستعدين 
للسفر. لن يستطيع المرضى ذوو الحالة المرضية بالغة السوء»ء وكبار السن وذوو 
الإعاقة الترحال والتنقل. ثانيا: حيث إن قانون الاتحاد الأوروبي يفرض ”التزاما“ 
عاما بتمويل مثل هذا العلاج في الخارج» يتمتع تلقائيا أولئك القادرون على الترحال 
بأولوية في تمويل أمانات الرعاية الأولية. 

تلتزم أمانات الرعاية الأولية ”في البلد الأم“ بتوفير نفقات إقامة وغيرها التي تتولد 
في الخارج» بغض النظر عما تبلغه احتياجات الأخرين من شدة . وبشكل حتمي» أولئك 
الذين يقبعون في البلد الأم سوف يجدون صعوبة أكبر في الحصول على الرعاية. 
سوف تظل حقوقهم (في الموارد المستنفدة الآن بواسطة هؤلاء الذي يحصلون على 
الرعاية الصحية في أماكن أخرى بالاتحاد الأوروبي) ذات طبيعة ”إجرائية“. في 
الممارسة العملية» الفئات الخاضعة لمثل هذا الإجحاف سوف تبقى في هذا الوضع بشكل 
مستمر؛ فأفواههم مكممة» ولا يوجد من يمثلهم بشكل كافء ولا يتمتعون ”بالشهرة"» 
فهم نمطيا مرضى كبار في السن وعجزة (وعلى نحو أخص فهم المرضى بالأمراض 
العقلية والمعوقون). على الأرجح» يمثل تدخل محكمة العدل الأوروبية بالنسبة لمثل 
هؤلاء المرضى مزيدا من العوائق في وصولهم إلى الرعاية. 

قارن ذلك بمقاربة المحكمة الأوروبية لحقوق الإنسان. في قضية سنتجيس 
(8ع562]8) ضد هولنداء عانى رافع الدعوى من مرض ضمور بالعضلات عممعتاءنا) 
(1م50لز10آ 2[ ناء15 1 . 


رفض صندوق التأمين الصحي التابع له هذا المريض تحمل تكلفة تركيب ذراع 
روبوت في كرسيه المتحرك ليحسن من قدرته على الاستقلال الذاتي. صدر حكم 
محكمة لوكسمبورج برفض قبول الدعوى . نص الحكم على أنه: 
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. . يجب النظر إلى التوازن العادل الذي يجب أن يقام بين مصالح 
الأفراد المتناففسة مع مصالح الجماعة ككل وإلى الهامش الواسع من 
التقدير الذي تتمتع به الدول في مجال تحديد الخطوات الواجب 
اتخاذها لضمان التوافق مع التعاهد. . . هذا التقدير هو الأوسع حينما 
تشمل القضايا- كما في القضية الحالية- تقديرا للأولويات في سياق 
تخصيص موارد الدولة المحدودة. 

من زاوية ألفة الدولة مع مطالبات نظام الرعاية الصحية التابع 
لها إضافة إلى التمويل المتوافر للوفاء بهذه المطالبات» تحتل 
السلطات الوطنية وضعا أفضل للقيام بهذا التقدير أكثر من المحكمة 
الدولية"”. 


وذلك محل تفضيل بشكل واسع. أي نظام للرعاية الصحية يتجاهل حقيقة أن 
الاستثمار في بعض المرضى قد يعني منع الاستثمار عن البعض الآخرء يستحق 
الادانة. معاملة رعاية الصحة العمومية مثل الحق في أن تشتري ثلاجة منزلية هو 
خطأ جسيم. بدلا من ذلك؛ نحن في حاجة إلى مقاربة تدرك بشكل واع احتياجات 
الآخرين وتقيم توازنا بينها. ١‏ 
تقدم حقوق الرعاية الصحية وضعا نموذجيا لمناقشة أكثر المشاكل المستعصية على 
الحل شدة والتي تنشأ في هذا القطاع . ولقد اقترحت أنه من الممكن إدراك تلك الحقوق 
بأحسن شكل بواسطة التمييز بين الحقوق ”الاإجرائية“ وتلك ”الواقعية": وبعمل ذلك» 
ننتقل إلى ترقية ”المساواة“ بين الناس» أكشر من ترقيتنا ”لحرية“ الأفراد. وتلك هي 
الأقكار التي تمثل ركائز التضامن الاجتماعي؛ فهو يقوم على أساس ”نظام“ يرقي 
بحقوق العلاج المتساوي بالتعادل مع احتياجات الآخرين . ولحدود ماء يتعلق مفهوم 
التضامن بالأخلاقيات المؤسسية المطلوبة لترقية التماسك الاجتماعي . وبدأ المقال 


2 مه ممثة (39) 
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بشرح الحاجة إلى إجراءات عادلة ومعقولة لتخصيص الموارد”»؛ ولكننا نحتاج إلى 
فهم أعظم» لكلّ من ”نظرية الحقوق“ التي يقوم على أساسها النظام» و“الممارسات 
العملية“ التي يقوم بها داخل نظام رعاية صحية عصري . على سبيل المثال» في وادي 
نهر التايمزء بناء على الأفكار التي ناقشناها أعلاه» أسسنا إطار عمل أخلاقيا من خلاله 
يجب إجراء تقييم للقدرة على الوص ول إلى موارد نظام الخدمات الصحية الوطني 
المحدودة أصلاًء وفي ظل هذا الإطارء يوجد (حاليا) ٠١‏ أطباء يسترشدون بسياسات 
تدلهم على متى وكيف يجب تطبيق أساليب العلاج المعينة”». 


لا يمكن أن يكون التضامن في الرعاية الصحية مجرد فكرة حول منح المحاكم 
حقوقا ومنافع واقعية لمرضى بعينهم . بل إن التضامن يتعلق بنظام قوي من الأخلاقيات 
المؤسسية قادر على طمأنة المجتمع والجماعات بأنه يدرك الحاجة إلى البت في 
الاختيارات الصعبة بين المطالب المتنافسة» ويمتلك نظرة سليمة نحو احتياجات الفرد 
ويعد بالاستجابة إلى مصاعب تخصيص الموارد بطرق تسمح بعلاج نزيه وعادل 
ومستمر للمرضى. ' 


(وعع اناووع8 أقعألع لا ععق0اذ5 0 لقعا علا مدع - بزأءأة) كاأأمنا عمقاع؟5 مأطقك .ل لمق ذاعامو0 .لا (40) 
.(2002 رؤوعء8 برأأومع اونا 00:0 :ل ره01) 


,للاقا 33 (2005) ”عءءق5 ماما بممعط؟ - عماصه888 556 بإلاأتلطد؟أمنوععة” ,اءالسيعلا .© (41) 
15 لمق عاءملااع مقع امعتطعع بإعااولا دعصقط؟ عطء 300 660 .م ,33 (2005) ىأطاع لمم عمأءألعللة 
/5اه5/600 ممعم انا مخطصعء أطاكاءعط,للاينايةا ,ممع مره كهتاأرماءم ومتطمامع8 فط بزط ممموع امم 

.مكة.لزةام5أللءأأهم 
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الجرءالثالث: 
الحصول على الرعاية الصحية في أمريكا 
الشمالية والجنوبية 


الفصل الخامس 
حقوق الرعاية الصحية في كندا: ميراث قضية كاولي (111ج0201) 
كولين فلود وسوييت خافيير (2237162 طغأزنا5 لصة 11000 مءء1أهت) 


المقدمة: ميراث كاولي 

قرار المحكمة العليا الصادر في ٠٠١5‏ والمتعلق بقضية ”كاولي ضد المدعي العام 
لمقاطعة كويبك“”" هو أكثر الحالات ذات الشأن التي واجهت حقوق الرعاية الصحية 
في كندا خلال العقد الأخير. وشق هذا القرار طريقه إلى قلب نظام الرعاية الطبية 
الكندي (36010:6) متحديا مبدأ وجوب تخصيص الرعاية الصحية على أساس قاعدة 
”من يحتاج“ وليس ”من يستطيع الدفع“. ولدت القضية سلسلة استجابات على مستوى 
السياسات العامة وكذلك موجة من التقاضي بنفس الصلة؛ وسوف نفحصها معا أدناه. 


كان بيت القصيد في حالة ”كاولي“» هو المشروعية الدستورية لقوانين مقاطعة 
كويبك. تحظر هذه القوائين ”وهي ممائلة للقوانين القائمة في خمس مقاطعات كندية 
أخرى“27 تعاقد شركات التأمين الخاصة مع أطباء وخدمات مستشفيات متعاقدين 
مع التأمين الصحي العام . يستهدف هذا القانون» في ارتباطه مع قوانين أخرى» منع 
ازدهار قطاع التأمين الصحي الخاص في مجال الرعاية الطبية الضرورية. في قضية 
”كاولي“»؛ المتقاضيان هما الدكتور ”كاولي“» الطبيب الفرنسي الأصل الذي أحبطته 
القيود الحكومية التي تحد من قدرته على ممارسة مهنته كقطاع خاص» و“جورج 
زليوتيس“»؛ المريض الذي يبلغ من العمر ستة وسبعين عاما ويعاني من مرض في 
.5 566 2005 ,791 .15,8 [2005] ,(أفععمعت بإعمرمعة) عوطعنيه ,ا زاان360 (1) 


ألم ,"303مهة6 ماععة طتلدعن ععويعم ع0 باتاقعع|اا عط؟” ,لاقطتطعءم 1 0لمة لمماع © (2) 
.(6) ناطا ,(2001) 825 أومعراهل مه6دأعوككم أوعألء 1/1 
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مفصل الفخذ وفي القلبء والذي كان عليه أن ينتظر تسعة أشهر؛ حتى تُجرى له عملية 
في مفصل فخذه. اعتقد السيد ”زليوتيس”“ أنه يستطيع تمويل جراحة لفخذه في القطاع 
الخاص لو سمحوا له بشراء تأمين صحي خاص . خاب مسعى ”كاولي“ و“زليوتيس“ 
عند كل من مستوى تقديم طلب بذلك ومستوى تقديم الالتماس ولكنهما حققا نجاحا فى 
إتارة الجدل في قضيتهما أمام المحكمة الكندية العليا . 


في هذا القرارء قال حكم المحكمة العليا : إن قوانين مقاطعة كويبك التي تمنع شراء 
تأمين خاصس» في مواجهة قوائم الانتظار الطويلة للعلاج في القطاع العام » تنتهك 
الضمانات الموجودة في ”ميثاق كويبك لحقوق الإنسان والحريات“. رفضت القاضية 
المساعدة ”ديشامب"» بأغلبية ضئيلة (" من 4 أعضاء) ؛ ادعاء حكومة كويبك بأن 
القانون الذي يحظر التأمين الصحي الخاص ضر وري لحماية القطاع العام في نظام 
الرعاية الصحية©». لكن لأن قرار الأغلبية اختص فقط ”بميثاق كويبك للحقوق 
والحريات* وليس ”بميثاق كندا للحقوق والحريات”» لم يسقط قرار المحكمة مباشرة 
القوانين المثيلة أو المعادلة في مقاطعات كندا الأخرى . وهذا يعني مثلاً» أن القوانين 
في المقاطعات الأخرىء مثل ”ألبرتا“ أو”أونتاريو“» التي تمنع شراء تأمين صحي 
قطاع خاص تظل شرعية » لأن قرار”كاولي“ يُطبق مباشرة فقط على كويبك. نتج 
ذلك من أن قرار القاضية ”ديشامب” لم يستند على مطالب ”الميثاق الكندي“ الذي 
يُطبق على كل المقاطعات الكندية. كان مبرر القاضية هو أن ما كشفته في ميثاق 
”كويبك“ يتصل اتصالا كبيرا بالقضية. ورغم ذلك» اتفق قضةة الأغلبية الآخرون 
-القاضي الرئيس ماكلاكلان والقاضي ميجور والقاضي باستاراك- في الرأي مع 
القاضية ديشامب فيما يتعلق بميثاق كويبك ولكنهم وجدوا أيضا ما يدعم مطالب الطبيب 
والمريض في الميثاق ”الكندي“. انتهى هؤلاء القضاة الثلاثة إلى أن هذا القانئرن كان 
”استبداديا“ ولهذا يخرق القسم السابع من ”الميثاق الكندي“ ولا يمكن حمايته بواسطة 
القسم الأول من ”الميثاق“. ووجد قضاة الأقلية الثلاث أن قانون كويبك الذي يحظر 


“بعأامم عرقك طخاوعل موألهمقع أن عنؤيع عطاعه؟ برعقوعا 5 أأانهقط6” ,لمماع .00 .© (3) 
2723-0 .م ,2 (2006) 273-310 ,أقصناهل اها ألدنا 
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التأمين الصحي الخاص لا يخرق أيا من ميثاق كويبك ولا الميثاق الكندي . 

أصبحت النتيجة النهائية هي أنه في مسألة ”الميثاق الكندي“ الحاسمة -وبالتالي 
دستورية القوانين المماثلة في باقي المقاطعات- انقسمت المحكمة إلى ثلاثة قضاأة مع 
وثلاثة قضاة ضّد. وتعني هذه العقدة أن الراغبين في مقاضاة القوانين المماثلة في 
المقاطعات الأخرى يجب أن يقدموا على إعلان تحديهم لكل تشريع في مكانه على 


كذه . 


يسود عدم اليقين. وليس واضحا ما إذا كانت المحكمة العليا سوف تقبل بطرح هذه 
القضية أمامها مرة أخرى أم لاء ومتى سيكون ذلك» خصوصا أن عددا من أعضاء 
محكمة ”كاولي“ قد تقاعدوا -فقط سبعة أعضاء من التسعة أعضاء المعتادين- وقد 
استمعوا للمرافعات©). 


في هذه الدراسة» نضع أولا الأساس المنطقي لقرار الأغلبية في قضية ”كاولي“ 
والنقد الموجه للافتراضات/الاستنتاجات المتضمنة في صميم هذه الحجج. ثم نناقش 
رد فعل حكومة كويبك البارع سياسيا على هذا القرار المثير للخلاف ٠‏ وهي الاستجابة 
التي اتخذت شكل ”الورقة البيضاء“ و“القانون 7“. للوهلة الأولى»: بدت استجابة 
حكومة كويبك على قضية ”كاولي“ أنها تجعل قانون التأمين الصحي الخاص أكثر 
ليبرالية . ولكنها فعلت ذلك فقط بالنسبة لثلاثة تدخلات نوعية وقامت بتخفيض ذى شأن 
لأي حوافز تساعد على شراء التأمين الصحي الخاص بوضع تدابير في نظام الرعاية 
الصحية العام للحد من طول فترة الانتظار في مجال هذه التدخلات النوعية الثلاث . 
أحدثت هذه الاستجابة السياسية الذكية توازنا بين الحاجة إلى تلبية قرار المحكمة العليا 
مع الحاجة إلى حماية نظام الرعاية الصحية الممول من القطاع العام. ومع ذلكء كما 
ناقشناه» ربما تتعرض هذه الاستجابة البارعة للخطر مع تغير الظروف السياسية» . 
وخصوصا في حالة انتخاب ”حركة كويبك الديموقراطية*»؛ حزب المعارضة الرسمي 


(4) القاضي ماجور تقاعد واستيدلوه بالسيد القاضي روئشتاين ومؤخرا جدا تقاعد القاضي باستاراك. 
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الجديد في كويبك . وأخيراء لقد استكشفنا كيف أثار ”كاولي"“ عبر كندا إلهام أنواع 
واسعة من الدعاوى المختلفة في شأن الرعاية الصحية تقوم على أساس حقوق الميثاق . 
ونناقش ثلاثة أنواع من القضايا: الأول: قضايا الميثاق التي قفزت إلى الصدارة بعد 
نزاع كاولي من أجل توسيع سبل الحصول على الرعاية الممول من المال العام؛ 
وثانيا: قضايا الميثاق التي تسعى (على شاكلة قضية كاولي) إلى تحرير اللوائح الحالية 
وفتح النظام الصحي لمزيد من التمويل الخاص؛ وثالثا: التحديات القائمة في القانون 
الخاص» كقانون “وقوع الضرر” على سبيل المثال» في مواجهة القيود الموجودة في 
نظام الرعاية الصحية الممولة من المال العام . 


منطق كاولي0» 

وجد القاضي الرئيمس ماكلاكلان» والقاضي ماجورج -بالتعاون مع القاضي 
باستاراك- أن القانون الذي يمنع التأمين الصحي الخاص خلق عمليا وضع احتكار” . 
بكلماتهم فإن ”هذا الوضع قد قلص بفعالية قدرة الوصول إلى الرعاية الصحية الخاصة 
إلا للأغنياء فاحشي الثراء» الذين يستطيعون تحمل تكلفة الرعاية الصحية الخاصة دون 
اللجوء إلى التأمين“. ”هذا الاحتكار العملي؛ في وجود شواهد عليه» يتسبب في إرجاء 
بدء تلقي العلاج وهو ما يؤثر سلبا على أمن شخص المواطن“7". لذلك» ”عند فرض 
وضع حصري ومن ثم فشل القطاع العام في تقديم رعاية صحية ذات مستوى مقبول» 
وخلال زمن معقول» تخلق الحكومة ظروفا تدفع إلى تطبيق مبادئ الميثاق “0. 
(5) تحليل القرار الذي صدر لصالح كاولي مأخوذ بشكل واسع من الأعمال المبكرة لواحد من المؤلفين التاليين: 
8 5د5عع86 ,6316© 60 ؤ5و5ععء8 ,ر(لع) 3١‏ أع لموا؟ .لة .© وؤادج عه5 .273-310 .م .لاطا ,رلمماع .لز .6 


0 لأأكععلانملا :0غأممءه1) 630303 مأ ععمتضناكما طكادعل! عخولمط ععنان عغوطع0 أووعا عط1 :عع كنل 
.(2005 رؤوعء5 10200040 


(1) يجب على القارئ أن يتذكر أن كاولي» وماكلاكلان وماجورج وباستاراك متضامناء تضامنوا مع القاضية ديشامب 
حول ميثاق كويبك مما جعل قرار ديشامب يحوز الأغلبية. ومع ذلك وجد ما كلاكلان وماجور (وباستاراك بالتضامن) 
أن االميثاق الكندي يلبي دعاوى المستأنفين أيضا. 


6 791 .15.6.8 [2005] ,ااأنامقق (7) 
لوطا (8) 


1530 


هناك فرضيات أو استنتاجات ضمنية في رأي القضاة الذين يرون عدم دستورية 
قانون حظر التأمين الصحي الخاص . تتعلق هذه الفرضيات أو الاستنتاجات بحيوية 
تمويل القطاع الخاص وتمويل القطاع العام وكيف تؤدي هذه النظم الصحية المختلفة 
وظائفها. وسوف نفحص ونرد بالحجة أدناه على تلك الفرضيات/الاستنتاجات الأربع . 


الاستنتاج الزائف الأول: ينتج عن ”الاحتكار“ التأميني للقطاع العام قوائم انتظار 

يفترضي الاستخدام المهين لكلمة ”احتكار“ من قبل القضاة الذين يشكلون اغلبية 
أعضاء المدكمة وجود منفعة ما أو تربح لوصف الأسلوب الكندي في تمويل الرعاية 
الصحية. الهدف الحقيقي لهذا الأسلوب هو نقيض التربح أو خلق الاحتكار تماماء 
وحرفيا هو ضمان القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية الضرورية لكل الكنديين 
على أساس الاحتياج وليس القدرة على الدفع . 


على أية حال من الواضح عند مراجعة أوقات الانتظار في البلدان الأخرى أن 
وجود أو عدم وجود ”الاحتكار الكندي“ لشركات التأمين الصحي للحالات الطبية 
الضرورية لا يرتبط بوجود قوائم انتظار أو أوقات انتظار طويلة. لا يوجد في البلدان 
الأخرى احتكار للتأمين الصحي»؛ ومع ذلك لدى العديد منها مشاكل ذات وزن» تتمثل 
في أوقات الانتظار» وغالبا تطول أوقات الانتظار بشكل أكثر سوءا إلى حد يالغ من 
تلك التي يعانيها النظام الصحي في كندا. فعلياء البلدان التي تسمح بوجود شريحة 
مزدوجة أو موازية لتأمين صحي قطاع خاصل مثل تلك التي يبحث عنها أصحاب 
قضية كاولي -على شاكلة نيوز يلنداء وأستراليا وأيرلندا والمملكة المتحدة- تعاني كلها 
من مشكلة قوائم انتظار مزمنة. لا يوجد دليل يدعم ”افتراض“ أغلبية قضاة المحكمة 
بأن احتكار القطاع العام للتأمين الصحي بالنسبة للحالات الضرورية طبي وهو المسبب 
لقوائم الانتظار. 


الاستنتاج الزائف الثاني: حرية شراء تأمين صحي خاص تختصر أوقات الانتظار في القطاع العام 
الفرضية المطروحة ضمنا في منطق أغلبية قضاة المحكمة هي أن السماح بتغطية 
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الخدمات الضرورية طبي وبواسطة التأمين الصحي الخاص سوف يؤدي إلى انخفاض 
أوقات الانتظار في القطاع العام . والحدمس الذي يكمن خلف هذه الفرضية هو أن 
بعض الطلب على القطاع العام سوف يتخفف بانتقاله إلى السوق الخاص الموازي/ 
البديل. المشكلة هي أن أسواق الرعاية الصحية لا تسير إلى هذا النحوء لأن العرض 
فيها بالمعايير الاقتصادية ليس مرنا. يستنفذ تعليم الأطباء والممرضات والمهنيين 
الصحيين الآخرين» وتدريبهم زمنا طويلا ومبلغا عظيما من المال» وهؤلاء الذين 
انتهوا من تدريبهم وعملهم لا ييستطيعون العمل على هذا القدر من الساعات الطويلة 
يوميا. والوقت الذي ينفقه الطبيب في العمل بالقطاع الخاص هو الوقت الذي لا يستطيع 
الطبيب إنفاقه في القطاع العام. دون وجود زيادة ذات وزن ملحوظ في عدد العاملين 
بالمهن الصحية في كندا -وهو ما سوف يستدعي استثمارات أكبر من الإنفاق العام - أو 
دون وجود زيادة ذات وزن في إجمالي ساعات العمل نشوء وازدهار قطاع خاص 
مواز/بديل لا يعني سوى إجمالي أوقات عمل أقل ينفقها العاملون في المهن الصحية 
نظم القطاع العام التي تعالج المرضى". 

المشكلة الأخرى هي: أن -على ما يبدو أغلبية قضاة المحكمة يتخيلون ثبات 
الاحتياجات الطبية بينما في الواقع هذه ”الاحتياجات” تتوسع في نظام القطاع الخاص» 
وبالتالي لوأن حصة من هذه الاحتياجات الثابتة تخضع للعلاج في القطاع الخاص 
سوف ينقص الطلب على القطاع العام . 


العلاج الذي كان في السابق يُعتبر رفاهية أو غير ضروري فعلياء أصبح ”احتياجا“ 
في القطاع الخاصص . والنتيجة هي أن القضايا التي كانت لا تلقى أولوية في القطاع 
العام سوف تُعالج الآن في القطاع الخاص بواسطة عاملين كانوا سيقومون بعلاج 
مرضى أكثر احتياجا في نظم الرعاية بالقطاع العام . طبعا من المنطقي أن نتساءل 


() نعترف أنه ربما تنشأ بعض الزيادة في الإنتاجية كما يحدث في حالة عدم قدرة الإخصائيين/الجراحين واقعيا 
العمل بكامل طاقتهم لقلة الوقت المتوفر نتيجة نقص عدد الأسرة في المستشفيات مثلاً. ولكن مدى تأثير ذلك ليس معروفا. 
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لماذا يجب منع شخص ما من شراء علاج طبي إذا كان هذا ما يرغبه. وبعد كل شيء 
وحتى لو كان العلاج باهظ الثمن وذا نفع بسيط إلا أنه ينبغي أن يكون الفرد حرا 
في إنفاق ماله أو مالها كما يختار؟ وبالطبع إلى حدود معينة يسمح النظام الكندي 
بذلك عندما يعتبر بعض أنواع العلاجات ”ليست ذات ضرورة طبية“ -مثل التلقيح 
الاصطناعي» وجراحات التجميل إلخ-. ولكن التبرير الأولي لمنع ازدواجية نشوء 
قطاع خاص للرعاية ”التي تفرضها الضرورة الطبية“ هو ضرورة أن تقوم بها موارد 
بشرية محدودة - جراحونا » وإخصائيوناء وأطباء الأسرة والممرضات والعاملون 
الآخرون بالمهن الطبية الممول تدريبهم بالمال العام - وأنهم من ثم لا يقدمون الرعاية 
لمرضى القطاع العام . 


الاستنتاج الزائف الثالث: النظام الكندي نشاز 
يصف أغلبية قضاة المحكمة كندا كنشاز بين باقي بلدان العالم لمنعها التأمين الصحي 
الخاص من تغطية خدمة المستشفيات والأطباء الأساسية. ولكنهم لا يقرون بأن تأمين 
القطاع الخاص يلعب فعلا دورا ذا شأن كبيرء تحتل كندا باستمرار المرتبة الثالثة بين 
بلدان منظمة التعاون والتنمية (08075) فيما يتعلق بالمدى الذي يذهب إليه التأمين 
الخاص في تمويل نظام الرعاية الصحية". الجانب الذي تختلف فيه كندا بوضوح عن 
بقية بلدان العالم -ومن ثم ست مقاطعات فقط من ضمنهما كويبك قبل قضية ”كاولي“- 
هو منع تغطية التأمين الصحي الخاص لخدمات المستشفى والأطباء ”الضرورية طبيا“ . 
لكن المرء لا يستطيع أن يختزل نظام الرعاية الصحية الكندية على قاعدة هذه الأرضية 
5 033 طذاقء ل ,(0520) غمعممواعباء0 300 م62360م00© عأممممعع ,10 م2300 أمقع:0 (10) 
.(2005 ,0660 :ولووم) 
تظهر الأرقام أن التأمين الصحي الخاص في كل من فرنسا وكندا يبلغ 12.7 9 من الإنفاق الصحي العام. الرعاية الصحية 
التي يمولها التأمين الخاص هي أعلاها في الولايات المتحدة بنسبة 36.7 90: والتي تعكس حقيقة أن التأمين الخاص هو 
الشكل السائد للتغطية في هذا البلد. تشير التقارير إلى هولنداء حيث يمثل التأمين الخاص فيها المكون الأول الذي يقوم بالدفع 


لأكثر من 30 م9 من السكان» بوصفها المستوى الثاني الأعلى للتمويل بنسبة 17.2 96. طبقا لإحصائيات منظمة التعاون 
والتنمية 2003» يمثل التأمين الصحي الخاص أقل من 10 90 من الإنفاق الصحي الكلي في كل بلدان المنظمة الباقية. 
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وحدها ليعتبره مثيلاً للنظام في كوبا أو كوريا الشمالية"". يعطي النظام الكندي دورا 
واسعا نسبيا - فعليا- لكل من التمويل الخاص وتقديم الخدمة بواسطة القطاع الخاص. 


مالا تختلف فيه كندا عن البلدان الأخرى هو محاولتها كبح ازدهار دور القطاع 
الخاص في الرعاية الضرورية من خلال التشريعات. ونتيجة لفشل أغلبية قضاة 
المحكمة في الاعتراف بأن الهدف من هذه السياسة ينتشر عبر بلدان العالم» كانت 
عواقب قضية ”كاولي”“ أكثر سوءا مما هو متوقع أصلا. وعلى الأخصء يفترض 
رأي ماكلاكلان/ماجور عدم وجود مبرر للأحكام التي تحمي نظام القطاع العام من 
وجود شريحة للقطاع الخاص في الرعاية الصحية» وأن ذلك قد يوفر الأساس لبعض 
حكومات المقاطعات حتى تلغي تشريعات مهمة» مثل حظر عمل الأطباء في كل من 
القطاع العام والقطاع الخاص في نفس الوقت. 


نحن نرى أن هذا التشريع الأخير يقوم بدور أكثر أهمية في حماية القطاع العام 
من قوانين حظر وجود شريحة للقطاع الخاص في الرعاية الصحية والتي كانت 
موضوع قرار قضية ”كاولي“. فعلياء قضية ”كاولي”“ هي تقريبا ”"خيال حقل“ كما 
تدل الشواهد عبر حقيقة أن بعض المقاطعات -نيو برونسفيك» ونيوفاوندلاند» وئوفا 
سكوتيا وساسكاتشيوان- لم تحظر التأمين الصحي الخاص ومع ذلك لم يزدهر فيها 
نظام ثنائي. لماذا يحدث ذلك؟ نحن نرى السبب في أن التشريعات الأخرى تحدد 
المدى الذي يستطيع فيه الأطباء»؛ أو يكونون فيه على استعدادء للعمل في القطاع 
الخاصص.؛ لأن المطلوب منهم هو العمل لكل الوقت أو عدم العمل لكل الوقت في نظام 
رعاية ممول من المال العام. ومن الواضح الجلي هو أنه إذا لم يعمل عدد مهمّ من 
الأطباء وعلى الأقل لجزء من الوقت في القطاع الخاصء؛ فمن ثم لن تكون هناك 
خدمات للقطاع الخاص ولن تصبح مسألة التأمين الصحي الخاص جديرة بأن نطرحها 
للبحيث”5'). 


)١ 1١)‏ منشأ هذه المقارنة على ما يبدو راجع لما ورد بالرأي التالي: 

عالااتاقه! تعمةء؟ (7)2 (1998) 5زولزإاهصخ معدت طنادع1!! عأطالء0 العأاصق/لا بجتع2اة 0 102010 
كك اليناف للك 

امصغط.دلةبزلقهمة_عق_طذأدعط/ءعطمععمع1998/5/دء كمه اق الطسم/غعم. تناع ا بعكم لاه// :مقط 


لأطأ ,لأقطتاءءة لمق 61000 (12) 
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فشل ماكلاكلان وماجورء في تحليلهم للقسم السابع من ”الميثاق الكندي“»: ذكر أن 
المقاطعات الكندية الأخرى وعددا من البلدان الأوروبية تتخذ إجراءات -أقل من حظر 
التأمين الصحي الخاص- لتحديد مجال ازدواجية شريحة التأمين الخاص. وأصبح 
القاضيان بتجاهلان هذه الحقيقة أكثر قدرة توا على رفض ادعاء حكومة كويبك بأن ذلك 
هدف مشروع اسياسة عامة من أجل حماية نظام الميديكير العام من نشوء شريحة قطاع 
خاص بديلة . توصل القاضيان إلى ذلك عندما وصفوا طموحات كندا في هذا المقام بالنشاز 
مقارنة بالبلدان الأخرى . ولو أن هذين القاضيين قد أقرا أن عددا من البلدان الأخرى 
تتخذ تدابير قانونية وسياسية لحماية القطاع العام فيها من ازدواجية وجود شريحة للقطاع 
الخاش قن مجال التامين الصبحي: كان من الضعوية يمكان أ تيف كانون ما طلعة 
كويبك - الذي يحظر التأمين الصحي الخاص- بالقانون ”التعسفي“29. 


الاستنتاج الزائف الرابع: وصف نظام الرعاية الطبية (78160121) الكندي بالتخلف 

وصل القاضي الرئيسي ماكلاكلان والقاضي ماجور (والقاضي باستاراك 0 
إلى الاستنتاج الملعون» بأن السلطات التشريعية الأخرى التي ”لا تفرض احتكارا" تقد 
لمواطنيها خدمات طبية متقدمة ومن الممكن تحمل نفقاتها اقتصاديا مقارنة ا 
المتوفرة في كندا في الوقت الحاضر“9©"). يُعتبر هذا الاستنتاج في نظر محللي السياسات 
الصحية استنتاجا يحبس الأنفاس؛ حيث إن صعوبة مقارنة الأنظمة الصحية المختلفة أمر 


موثق ومعروف جيدا”". 


)١5(‏ قلل القاضي الرئيس ماكلاكلان والقاضي ماجور من المزيد من شأن الحجج الحكومية» والدليل الذي ساقه الشهود 
الخبراء) حول الأثر المدمر لشريحة القطاع الخاص على نظم القطاع العام وبدا أنهما لا يصدقان أن هبوطا سوف يحدث 
عند السماح بشريحة للقطاع الخاص في التأمين الصحي. 
78 غ3 791 .15.6.8 [2005] ,أااناهة (14) 
(15) على سبيل المثال» تعرضت منظمة الصحة العالمية عند وضعها النظام الصحي الكندي في ترتيب متأخرء 
لانتقادات أول وهلة العشوائية. ومنها إن هذا الوضع المتأخر نتيجة لعوامل مثل التحصيل التعليمي؛ بكلمات أخرى» لأن 
الكنديين يتلقون تعليما.عاليا أرقى من المواطنين الفرنسيين مثلا يتراجع بشدة أذلؤنا الممتاز في مجال الرعاية الصحية حثل 
مؤشرات وفيات الأطفال وتوقم البقاء على قيد الحياة ‏ انظر: 
37 35 لازعؤولا5 طغادة!! 6303035 5316 36123]00ع :0 طخاوعك لارملاا عط 010 بإجايالا”” بعطع2 .8 
.(2003) 2 بلأعاباع 005ملناعده] 2:1 ثد5ها136 عنع3عا ره كخطعناها1 5016 
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أولا: فيما يخص ”القدرة على تحمل النفقات اقتصاديا“»؛ من المفترض أن القضاة 
لايتحدثون من منظور فردي» حيث إن المزيد من الخصخصة ينتج عنه بالتأكيد 
مزيد من النفقات المباشسرة التي يتحملها الأفراد سواء من خلال الاشتراكات الأولية 
في التأمين الصحي الخاص أو ما يدفعونه مباشرة من جيوبهم الشخصية مقابل الخدمة 
وهكذا تتناقص القدرة على تحمل التكلفة اقتصاديا. لذلك نحن نتصور أنهم يشيرون 
إلى القدرة الكلية على تحمل نفقات النظام عند قياسها بواسطة الإنفاق الكلي كنسبة من 
الناتج المحلي الإجمالي. ومن الحق هنا أن كندا تُصنف من بين أعلى عشرة بلدان 
من بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية (050:12) بمعايير الإنفاق الكلي للرعاية 
الصحية”2: ولكنها ليست خارج سرب البلدان الأخرى ذات الثروات الاقتصادية 
المماثلة. وبينما تتزايد ثروة بلد من البلدان كذلك تزداد نسبة الإنفاق الكلي من ثروتها 
على الرعاية الصحية - في هذا المقام تحتل كندا موقعها الذي يجب أن تحتله بمعايير 
الإنفاق الصحي الكلي. فعليا من منظور قومي عام يبدو أن كندا تؤدي أداء حسنا نسبيا 
من منظور التحكم العام في التكلفة. في ١197١ء‏ أنفقت كندا #1 من الناتج المحلي 
الإجمالي على الرعاية الصحية بينما في عام ٠٠٠١‏ أنفقت 7234,7. وعلى النقيض » في 
نفس الفترة الزمنية» تضاعف الاإنفاق كنسبة في بعض البلدان الأخرى (في الولايات 
المتحدة من ا/ إلى 60,7١/؛‏ وفرنسا من ”,5/ إلى ؛ , .2"92)/٠١‏ 


حقيقة أن كندا تنفق على الرعاية الصحية أكثر من بعض البلدان الأخرىء فهذا لا 
ينم يالضرورة عن كثير من الكفاءة. من المهم أن نعرف. إذا نحينا جانبا الإنفاق على 
الدواء» أن نسبة كبيرة من الإنفاق الصحي الكلي تذهب للمكافآت المدفوعة للعاملين في 
المهن الصحية. تدفع كندا للعاملين في المهن الصحية ذوي المهارة مرتبات أعلى من 
بعض الدول الأخرى . يشعر العديد فعليا أننا لا ندقع لهؤلاء العاملين ما يكفي! وهكذاء 
)١5(‏ (2005) قغة0 طخادعةا ,ب(0860) غمعممماعناع0 300 مرمأكوعع م600 عألممممعع عه مملاقع أامقع 0 
في 2003» تراجعت كندا لمرتبة أقل من اليونان لتحتل المركز السابع بمنظمة التعاون الاقتصادي والتنمية بمعايير الإنفاق 

الكلي للرعاية الصحية عند قياس نسبة الإنفاق من الناتج المحلي الإجمالي. 
.(2006) 033 طخاقع ل ,0660 (17) 


16 


حقيقة أننا تنفق على الصحة في كندا أكثر -على سبيل المثال- مما ينفق في المملكة 
المتحدة أو نيو زيلندا. لا تعني هذه الحقيقة في حد ذاتها أننا نبدد النقود -أو على الأقل 
ليس أكثر مما ينفق في أي نظام صحي آخر-*". كل ذلك يعني أننا نكافئ العاملين في 
المهن الصحية لدينا بأسعار تتماشى مع مستوى ثروتنا القومية. وفشل القاضي الرئيس 
ماكلاكلان والقاضي ماجور أيضا في ملاحظة أن البلدان ذات معدلات الانفاق الخاص 
الأعلى -وكما أشرنا سابقا- تسجل كندا معدلات أعلى للإانفاق الخاص مقارنة بالعديد 
من الدول الأخرىء تسجل معدلات أعلى للإنفاق الكلي على الصحة » الخاص والعام 
معا"". مثلاء تدفع حكومة الولايات المتحدة من المال العام بالننسبة لكل فرد -أي 
دولارا حكوميا لكل شخص- أكثر مما تدفعه كندا رغم وجود أكثر من 4 /١‏ من سكان 
الولايات المتحدة دون تغطية تأمينية والعديد منهم غير مؤمن عليهم”". والسماح 
بمزيد من التمويل الخاص للنظام ؛ خصوصا التأمين الصحي الخاص» سوف يزيد 
ولن يخفض من الإنفاق الكلي أو ”القدرة على تحمل تكلفة الخدمات“. 

يندفع القاضي الرئيس ماكلاكلان والقاضي ماجور بجراءة للقول إن البلدان 
الأخر ى تقدم خدمات طبية ”متفوقة“ عن الخدمات المقدمة حاليا في كندا. من الصعب 
للمرة الثانية أن نعرف ماذا يعنون حقا بقولهم هذا. قد يتصور المرء أنهم لا يعنون 
جودة الخدمات الفردية المقدمة للمرضى بواسطة الأطباء والمستشفيات؛ لأنه لا يوجد 
دليل يدعم ذلك . وقد يتصور المرء أنه من سياق حقائق قضية ”كاولي“ أنهم يشيرون 
إلى مشكلة أوقات الانتظارء وأن تفوق السلطات الصحية الأخرى يتعلق بالافتراض 
المريب أنه لا يوجد انتظارء أو أن أوقات الانتظار هناك أقل مما هو مسجل بكندا. 


مز “30معطهة سرمعع دممكدعا تمع ؤديزك عه لاأإدعلط عتأطنم ق لمعقع0 0 بول" ,رلمقمبروا/ا ءة (18) 
.5 75016 613مناك ,631 0 5وعععق ,(.كلع) أق أه لمولع .لا 


لقة كأقعمع8 ع1 ندع أمنامع 0800 وأععموريكم!ا طأادهعام عغويمم ,لإهمة1 .لة 0م3 مطمروامء بع (19) 
م ركاعم23 وصاءاءولالا طخادع1! ماعع0 15 .م ,(2004) ركمعئؤويزك طغادهنا لود كأقن لأناألم!ا ,0؟ وأوم) 
4301 10[ 1 ل ع0 .براي / م ,20 


:1 أأم5 70/30 عا ومأعماماع رككممع8 طأعرهعوع8 رمه60ه ممما طغامعل ره مأب نكما مدأققمق (20) 
.(2005) لععمقمأة ذأ مم نوبرك عردك طغادع لا 303/5م3© يرونلا 
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ولكنهم لا يدعمون هذا الاستنتاج ”بأي إشارة مرجعية على الإطلاق إلى ”بيانات بحثية 
لأوقات الانتظار في بلدان أخرى“. ولو ذلك كان قعلا » لاكتشفنا أن كندا أبعد من 
أن تكون وحدها في بذل الجهود الحثيثة لمكافحة مشكلة أوقات الانتظار» وأن العديد 
من البلدان الأخرى تكافح هذه المشكلة - خصوصا تلك البلدان التي تسمح بازدواج 
أو موازاة التأمين الصحي الخاص الذي يهدف إلى تقديم تغطية بالرعاية المستهدف 
تقديمها بواسطة نظام الرعاية الصحية العام . 


استجابة حكومة كيبيك 

قرار المحكمة العليا في قضية ”كاولي“ منح حكومة مقاطعة كيبيك فترة زمنية معينة 
تتلافى خلالها انتهاك ”ميثاق كيبيك للحقوق والحريات”9". في هذا القسم» سوف 
نقدم عرضا عاما لاستجابة كيبيك على ذلك -بمعايير التقرير الحكومي التفصيلي 
[ععمده عانط/لا ]| ومن ثم التشريع اللاحق في شكل القانون 77- ونفحص تبعات 
التغيرات الأخيرة في السلطة السياسية - خصوصا انتخاب تحالف كيبيك الديموقراطي 
كمعارضة رسمية- التي سوف يكون لها على الأرجح تأثير طويل المدى على مستقبل 
نظام الرعاية الصحية في كيبيك . 


التقرير التفصيلي والقانون " 

استجابة لقرار المحكمة العليا في قضية كاولي» وضعت السلطات في كيبيك أولا 
”تقريرا تفصيليا“7”" ثم مررت لاحقا القانون 1: ”قانون تعديل قانون الخدمات الصحية 
والخدمات الاجتماعية والبنود التشريعية الأخرى“9". القانون 7» المؤسس بشكل 


1 .15,8 [2005] ,الأنامة6 (21) 


6 ن5و5ععءع8 مرأاع 0030300 ر(إععطعن0) «داءه5 دع أبمع5 عل غ6 6م53 3ا عل عمغ وام ةلا (22) 
بإعءعطعن0 ؟0 امع مومعيده6 :باك ععطعرني0) باتلدييه قمة بعمعاءقاع ,لأتنسوع /ه كعومعالق معطا 
/زقع.ع؟ .'انا80. 0555 .كمه أأطنام //:مغط 


جعطه لمح دعءأيصعد أدءهد لمة دعوأئمهد طخاقعط عمقععمدع غأعم عط لمعممة مغ عم مة (23) 
0 .(2006) 43.ء ,8.5.0 ركمو أوأناهعم 6100 دادتوعا 
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واسع على ما ورد بالتقرير التفصيلي للحكومةء يعدل بنود عدد من اللوائح القانونية 
التنفيذية المختلفة التي تتعامل مع الرعاية الصحية'". دعا التقرير التفصيلي إلى خلق 
ضمانات لوقت الانتظار -نناقشها أدناه- ومع ذلك لم يضع القانون ٠”‏ ضمانات واضحة 
لوقت الانتظارء وهكذا لا يمتلك مرضى كيبيك حقوقا قانونية للعلاج » في التوقيت المناسب 
داخل القطاع العام . ولكن القانون ”” وفر تدابير لتحقيق أهداف وقت الانتظارء وعلى 
الأخص نحت سبلا لدور أكبر للقطاع الخاص في تقديم خدمات الرعاية الصحية -في 
معارضة للتمويل الخاصصس- ومع ذلك» وفر القانون حرية اقتصادية محدودة لتقليل 
الحظر على بيع وشراء تأمين صحي خاص في ثلاثة مجالات نوعية: 


ضمانات وقت الاند نتظار 
تحدث التقرير التة لتفصيلي -وهي ورقة مقدمة للنقاش - الذي سبق القانون ؟'؟ عن 
نوعين من الضمانات: 


ضمان وقت انتظار لا يتجاوز " أشهر لخدمات علاج الأورام بالأشعة» 
وجراحات السرطان» ورعاية القلب المتقدمة. وفر التقرير التفصيلي 
للمريض الذي ينتظر أكثر من ثلاثة أشهر قدرة الحصول على الرعاية بعيادة 
خاصة أو خارج كيبيك ويدفع المال العام التكلفة. 


ضمانة وقت انتظار لا يتجاوز 5 أشهر لجراحات مفصل الفخذ والركبة 
والمياه البيضاء. يضمن التقرير التفصيلي للمريض الذي ينتظر أكثر من 
1 أشهر أن تدفع الحكومة تكلفة علاجه في العيادات الخاصة. ولو انتظر 
المريض أكثر من تسعة أشهر فمن حقه تلقي العلاج خارج مقاطعة كيبيك على 
نفقة المال العام *". 


باعة أق6 8/1601 ,8-29 ,ع .3.5.0 رأعظُ عع لرقرناكما طأاهع ا ,8-28 .ع .8.5,0 ,اعم ععمووناكما |3 أأمدهلا (24) 
5-2 .به .5.0 ,8ع 6م85) أعث الث رومن أبارع5 أوأع ه50 0مة كمنوأبمعد طغأاأوعل لمع 0-9 ء .8.5.0 


60005 ركعء أبمع5 تأععقعوع8 لم3 ممأقصممماها أامعمرؤلامع0 اأمعمقلايدم أو لموعطنا (25) 
0 عوطعن0 ه؟ كوه مقع أاممم! امتامعغم5 بزععموعيدما ععقع طؤاوهعن عؤويلم عنوئأامن0 ,رموأوايازم 
الا مقعط ةا ممه مهمامأ /مععع. انهم بويي// :مخط ,(2006) قلتموع 
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رغم حديث التقرير التفصيلي عن ”ضمانات“ لأوقات الانتظارء لم يقدم القانون ؟؟ 
أي ضمانات واضحة. يبدو أن خطة حكومة كيبيك هي اتباع مقاربة المملكة المتحدة في 
عدم تقديم ضمانات لأوقات الانتظار في القانون ولكنها تضع بالأحرى أهدافا لوقت 
الانتظار باعتبارها مستهدفات إدارية للمستشفيات واللاعبين الآخرين داخل نظام 
الرعاية الصحية العام عليهم تحقيقها. وبالتالي» ما زال أهل كيبيك لا يمتلكون حقا 
قانونيا نوعيا في تلقي العلاج في التوقيت المناسب داخل نظام الرعاية الصحية العام . 


ورغم عدم تقديم القانون"7" لحقوق قانونية واضحة للعلاج في التوقيت المناسب» 


أنشأ القسم السابع والقسم الثامن من القانون ٠‏ آليات مركزية لاإدارة قوائم الانتظار 
بواسطة المستشفيات في حالات الخدمات المتخصصة وعالية التخصص . يصبح مدير 
الخدمات المهنية مسئولا عن ضمان إدارة كل قسم إكلينيكي قوائم الانتظار لديه وفقا 

لذلك9”. إضافة إلى ذلك » يجب أن يكتب المدير التنفيذي لكل مستش فى تقريرا عن 
كفاءة الآلية ويرفعه إلى مديري الهيئة”". 


وعند وجود أوقات انتظار طويلة لخدمة من الخدمات الطبية النوعية المتخصصة في 
منطقة من المناطق» يمنح القانون 77 أيضا السلطة لوزير الصحة أن يتخذ تدابير لتنفيذ 
إجراءات بديلة لتخفيف الضغط وضمان استمرار مستويات معقولة من الانتظار2". 


8 7 ج دمع يمعو طخادعط ومتاععموع.: اعم عط لمعجرة 0أاغعمة مث (26) 


وععطع 0 06 5أدلزلقصة عق :وعء امعد طؤاوعلا 10 ع3066ئقنات عر أ؟ انهلا بأمممععه .0-.18 (27) 
9 ,أممه عل ومعأطقع دعا (3) 47 .املا (وأمده! مدكن5 300 5هل050 طه8 بزط مره ةأكم12) أعوممممم 
.(2006) 


-.(1) 17 5 دعءايمعد طغاهعط ومتاععمودع: اعم عط لمعمة مأغاعة مم (28) 
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حرية اقتصادية محدودة لتخفيف القانون الذي يمنع بيع وشراء تأمين صحي قطاع 
خاص 

يفترض حكم المحكمة في قضية ”كاولي” عدم وجود مبرر لحظر التأمين الصحي 
الخاص في الرعاية الطبية الضر ورية. بوضوح لم تقتنع حكومة كيبيك بوجهة نظر 
أغلبية قضاة المحكمة وبينما يرفع القانون 7 الحظر عن التأمين الصحي الخاص» 
فهو إنما يفعل ذلك في ثلاثة مجالات فقط (خدمات جراحات الفخذء والركبة والمياه 
البيضاء في العين). ولو استطاعت حكومة كيبيك النجاح في تحقيق مستهدفات أوقات 
الانتظار التي وضعها التقرير التفصيلي فيما يتعلق بخدمات جراحات الفخذ والركبة 
والمياه البيضاءء فمن غير المرجح أن سوقا ذا وزن قد ينمو للتأمين الصحي القطاع 
الخاصص لتغطية العلاج في هذه المجالات الثلاثة. لماذا تشتري تأمينا صحيا قطاع 
خاص إذا كان العلاج في التوقيت المناسب داخل نظام الرعاية الصحية العام مضمونا؟ 


كانت حكومة كيبيك» مع أخذها في الاعتبار فحوى رأي أغلبية القضاة» تستطيع 
الرد على قرارها في قضية ”كاولي“ بإعطاء ضمانات لأوقات انتظار عدد قليل من 
الخدمات وتسمح للتأمين الصحي الخاص بتغطية الخدمات الباقية كلها أو كانت ببساطة 
تستطيع الرد بالتحرير الاقتصادي لقانون بيع وشراء تغطية تأمينية قطاع خاص دون 
اتخاذ أي خطوات لتحسين أوقات انتظار المرضى الذين يستخدمون نظام الرعاية 
الصحية القطاع العام . اختارت الحكومة ألا تفعل ذلك وحررت فقط قانون التأمين 
الصحي الخاص ولكن ”فقط“ بالنسبة للخدمات المحدد لها الآن مستهدف لطول وقت 
الانتظار لا تتخطاه -عمليات الفخذ والركبة ومرض المياه البيضاء في العين- وهكذا 
استجابت الحكومة لقرار الأغلبية في قضية ”كاولي“ بمعايير -تبدو لأول وهلة- 
السماح بدور أعظم للتأمين الصحي الخاص ولكنها قطعت بمهارة الطريق على نمو 
حقيقي وذي شأن : 

شريحة من التأمين الخاص تكون مزدوجة/موازية للتأمين الصحي العام» حيث إنه 
إذا ما نجحت حكومة كيبيك في تحقيق أهداف أوقات الانتظار لجراحات الفخذ والركبة 
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والمياه البيضاء فمن ثم لن يتطور تأمين صحي خاص . تظهر سياسات حكومة كيبيك 
التي جاءت كاستجاية لقرار المحكمة اختلافا مع رأي أغلبية قضاة المحكمة في قضية 
”كاولي“ بأن التأمين الصحي الخاص سيكون علاجا لمشاكل أوقات الانتظار في نظام 
الرعاية الصحية العام . بدلا من ذلك كانت استجابة حكومة كيبيك ردا متوازنا؛ يتطلع 
إلى الاستجابة لمشاكل طول أوقات الانتظار ولكنه يسعى إلى حل المشكلة أوليا في 
سياق تحسين كفاءة نظام الرعاية الصحية العام . . 


يستهدف القانون ٠7‏ أيضا ضمان عدم الدعم المالي ضمنيا لخدمات التأمين الصحي 
الخاص بواسطة نظام التأمين الصحي العام والتأكد من كفاية عدد الأطباء العاملين في 
نظام الرعاية الصحية العام . وهكذا كل الخدمات المتعلقة بالجراحات أو العلاجات التي 
يمولها التأمين الصحي الخاص يجب أن تُقدم من خلال مراكز طبية متخصصة يعمل بها 
فقط أطباء لا يشاركون في أنشطة خطط التأمين الصحي العام (أطباء ”مُنتقون“)9" . 
وأكثر من ذلكء» أي تأمين خاص مزدوج ”يجب أن يغطي كل خدمات الدعم السابق 
على الجراحة وما بعد الجراحة وإعادة التأهيل والرعاية المنزلية» وتخضع لأي 
خصومات معمول بها”7””. 
دور أكبر لعيادات القطاع الخاص داخل القطاع العام 

يضع قانون ؟ تصورا لدور أوسع لعيادات القطاع الخاص بمعايير”تقديم“ الخدمة 
بمعنيين» الأول: توفير طاقات إضافية لنظام التأمين الصحي العام وثانيا: السماح بقليل 
من زيادة مساحة النافذة الضيقة التي كانت موجودة سلفا لتشغيل شريحة موازية من 
التأمين الخاص7”». 

8 8 7 5 دع تمعد طالدعط عمتاعع مدع اعم عط لمعممة 10 غعم مى (29) 


وعلامرممما ععطغب0 : عن وأصناصصهك عمةاانكممءع ععمنومدع8 مقصسا؟ عععع4] ,عتعيواأ6 .0/0 (30) 
ب(2007) ركوعععم ععموعناكما طأادعل مغدم لعأتصنا دعلأنامع0 لمة 5وعءعمْ لع12اداعءم5 
ملمع. تأعععع م للاييايها/ نم خا ا/ 


.27 7056 13مناك رأمملرعءه (31) 
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المقصو د بالمعنى الأول: توفير طاقات إضافية لنظام التأمين الصحي العام إن لم 
يتحقق مستهدف وقت الانتظار المحدد لجراحات الفخذ والركبة والمياه البيضاءء ولهذا 
ريما يصبح على المستشفى أن يدخل في ترتيبات معينة مع العيادات الخاصة - المصطلح 
الذي يستعمله القانو ن 7 هو ”العيادات الطبية المشتركة“- لاإجراء العلاج. لكن على 
شريطة أن تكون الأغلبية في ملكية هذه العيادات لأطباء كيبيك وألا يستحوذ على أي 
سهم من أسهمها منتج أو موزع لسلع أو خدمات ت تتعلق بالصحة» ويحتاجها مريض من 
مرضى هذه العيادات في أي وقت من الأوقات . أيضا لا تستطيع هذه العيادات الخاصة 
التي يُدفَع لها من المال العام » أن تتلقى أموالا خاصة مقابل خدمات لازمة طبيا ولا 
تستطيع أن تحدد أسعارا أعلى مما يدفعه المريض عادة في مستشفيات القطاع العام 
مقابل نفس الخدمة"”. 


إضافة إلى العيادات الطبية المشتركة -وهي عيادات خاصة تعمل كامتدادات 
لمستشفيات قطاع عام ويُدفع لها من المال العام- هناك أيضا الآن اعتراف قانوني 
بعيادات خاصة أخرى يعمل بها أطباء مُختارون تُمول من المال الخاص؛ إما عن 
طريق الدفع المباشر من الجيب الشخصي أو التأمين الصحي الخاص من أجل إجراء 
جر احات الركبة والفخذ والمياه البيضاء. هذه العيادات الخاصة هي قائمة الآن فعلا في 
كيبيك؛ الاختللاف الكبير الوحيد هو الاعتراف القانوني بها وحقيقة أنها تتستطيع تلقي 
تمويل محدود من التأمين الصحي الخاص . ولكن كما ناقشنا مبكراء إذا ما استطاعت 
الحكومة تحقيق ضمانات أوقات الانتظار المحددة سلفا لجراحات الفخذ والركبة والمياه 
البيضاء» لن يكون هناك على الأرجح نمو ذو شأن في سوق التأمين الصحي الخاص 
وهكذاء من غير المرجح أن ينمو بدرجة ذات مغزى دور للعيادات الممولة بالمال 
الخاص. 


لحد ما وبشكل غريبء التوقعات بدور أعظم ” 5 يم الخدمة الصحية بواسطة 
القطاع الخاص في كنداء زادت إن لم تتفوق على التوقعات بدور أعظم لتمويل القطاع 


لأطا بعتعنهات (32) 


1063 


الخاصس”2"9. فإذا ما تم حينئذ تمويل عيادات القطاع الخاص بالكامل بواسطة المال 
العام » فذلك لن يثير أي قلق بشأن الإنصاف . ولكن ما زال هناك الكثير من الجدال 
حول التأثيرات النسبية لأنو اع تقديم الخدمة الصحية من القطاع العام والقطاع الخاص 
غير الهادف للربح والقطاع الخاص الهادف للربح على أمان وجودة الرعاية المقدمة 
ولكن الأمر أبعد من أن يكون محسوما بأن التعاقد الخارجي مع العيادات الخاصة» إلخ 
.وفي السياق الكندي سوف يؤثر سلبيا على جودة الرعاية المقدمة. ورغم أن ذلك لا 
يقال صراحة في العادة» يثور كثير من القلق حول الأثر الناتج من العيادات الخاصة 
على أجور وظروف عمل هؤلاء الذين يعملون داخل هذا القطاع وأيضا الأثر الناتج 
على القوة التفاوضية لتلك البقية الباقية من العاملين داخل مستشفيات القطاع العام . 


من المهم جدا ملاحظة أن حكومة كيبيك حتى اليوم تتعهد بأن الأطباء الذين يعملون 
في القطاع العام يجب أن يكونوا موظفين 7/٠٠١‏ داخل منظمات القطاع العام ولا 
يستطيعون أيضا تقديم خدمات ضرورية طبيا في القطاع الخاصس . وإذا ما رغب 
أحد الأطباء في تقديم خدمة علاجية ممولة من المال الخاص -حيث يُدفع له بواسطة 
شركات التأمين القطاع الخاص أو من الجيب الشخصي مباشرة- فمن ثم عليه أن 
يخرج من العمل في مؤسسته بالقطاع العام والعمل منفردا داخل القطاع الممول بالمال 
الخاص . وهذا مهم حيث إن ذلك يعود بنا إلى نقطة أسبق وهي أن سوق الرعاية الطبية 
يتميز بطاقته الاستيعابية المحدودة؛ حيث إنها خدمة غالية الثمن وتستغرق العديد من 
السنوات لإنتاج وتدريب طبيب مؤهل لتقديم الرعاية الصحية. اشتراط عمل الأطباء 
فقط للقطاع العام الصحي أو اختيار ممارسة العمل فقط للقطاع الخاص » يجعل من 
الصعوبة بمكان أن تجد عيادات القطاع الخاص قوة عمل رخيصة مدعومة ماليا من 
القطاع العام؛ لتقديم الخدمات الصحية الخاصة وهذا بدوره يضمن أن قوة العمل القائمة 
-التي يتحمل المال العام وحده تكلفة تدريبها بشكل رئيسي- هي قوة مكرسة أوليا للعمل 
في نظام الرعاية الصحية العام . 


© “ععطع 01 ما عمقت طاأأهعل] عأاطنام ,5ك عجم1؟ طعصيعع” كتصممؤعم .ع-.ل8 ,عاممههه ,60 رعه5 (33) 
:3 ,2007 ,17 ععطمعنهلا ,لأقلواءة ,532 مغخممره 
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برنامج الحركة الديمقراطية لكيبيك» 

شهدت انتخابات مقاطعة كيبيك في ٠٠١7‏ صعود الحركة الديمقراطية لكيبيك 
كمعارضة رسمية لحكومة الأقلية الليبرالية. وأثناء جولة الانتخاباتء كانت قضايا 
الرعاية الصحية- وعلى الأخص قضية أوقات الانتظار- مكونا محوريا للبيانات 
السياسية للأحزاب الثلاثة الكبرى . اتتهزت كتلة كيبيك والحركة الديموقراطية لكيبيك 
قرار المحكمة في قضية ”كاولي“ كنافذة للهجوم على مقاربة الليبراليين في سياسات 
الرعاية الصحية. على الليبراليين الآن» كحكومة أقلية» التفاوض مع أحد الحزبين 
الآخرين على الأقل من أجل تحقيق سياساتهم9". 


ادعى البرنامج الرسمي لحزب الحركة الديمقراطية في كويبيك أنه ”بعد حكم 
المحكمة العليا أن نظامنا الحالي للرعاية الصحية ينسف كرامة المواطنين» يختار وزير 
الصحة الحفاظ على النظام كما هو قائم الآنء دون الإمساك بفرصة التغيير التي منحها 
إياه الحكم في قضية ”كاولي“7». هرول البرنامج الانتخابي أيضا خلف الفكرة الخاطئة 
بأن كندا تأخذ وضعا مماثلا لكوبا وكوريا الشمالية بمعايير الوضع الاحتكاري لنظام 
تأمينها الصحيء مهملا الإشارة إلى احتلال كندا بشكل ثابت للمركز الثالث عالميا 
فيما يتعلق بأهمية تمويل التأمين الخاص لنظامها الصحي! ”" بالرجوع إلى التزامات 
الحركة الديمقراطية في كيبيك » أعلن الحزب قائمة بعدد من الوعود الرئيسية تضمنت 
علاجا في حدود أوقات انتظار معقولة» وإعطاء أولوية لتطوير نظام صحي مختلط 
حقاء وما هو أكثر أهمية» السماح للأطباء بممارسة عملهم في كل من القطاع العام 
(800) ععط6ن0 نل عر وتادءه0م06 وروتاءة (*) 

(4") جاءت نتائج انتخابات مقاطعة كيبيك كالتالي: حزب كيبيك الليبرالي: 48 مقعداء والحركة الديمقراطية لكيبيك: 


41 مقعداء وحزب أهل كيبيك: 36 مقعدا؛ في المجلس الوطني لكيبيك» /جعء/قع.3553.0./نابياها//:مخالا 
اممغطء عع مم /ردععط جرع اية 


,(2007 ,5|360 بطعقع) موق 32”! 3 ع355م نو عع0066 دام ,عء0066 ذال عناوتاهعع مغل موقاءمُ (35) 
أأع نارمع .ع 20 بابو / 0 


.(2005) ,8غ03 طاذاقع 1 ,0660 (36) 
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والقطاع الخاص .7" تعكس هذه السياسات إما افتقاد الحركة الديمقراطية لكيبيك أو 
فهمها المحدود لتعقيدات نظم الرعاية الصحية؛ خصوصا القوى المحركة لتمويل وتقديم 
الخدمة فى كل من القطاعين العام والخاض اوت وه والأسوا- دعم الحزب لتوزيع 
الرعاية الصحية بمزيد من الكرم للأغنياء في تعارض مع هؤلاء الذين يحتاجونها 
أعظم احتياجا . 


بالتأكيد توجد في استجابة حكومة كيبيك لقضية ”كاولي" بذور سوف تسمح بالنمو 
الفعلي لشريحة قطاع خاص موازية. وكما لاحظت ماري - كلود بريمون» سوف 
يكون من السهل بدرجة كافية بالنسبة للحكومة أن تزيد من عدد الخدمات التي يغطيها 
التأمين الصحي الخاص . تخشى بريمون أيضا من أن تمويل القطاع العام للعيادات 
المجمعة والاعتراف القانوني الرسمي بالعيادات الممولة بالقطاع الخاص سوف يصبح 
منحدر الهبوط؛ الذي سوف 5 بكيبيك إلى نظام الشريحتين العامة والخاصة.*) 


في 75 مايو ,2٠١7‏ عينت حكومة كيبيك مجموعة عمل لفحصب بدائل التمويل 
العام لنظام الرعاية الصحية في المقاطعة. ترأس المجموعة كلود كاستونجواي» 
الوزير الليبرالي السابق. كانت السيدة جوان ماركوت» ممئثلة للحركة الديمقراطية» 
وميشيل فن» ممثلة لحزب أهل كيبيك . خرجت مجموعة كاستنجواي بتوصيات أقوى 
لتمويل وتقديم الرعاية الصحية بواسطة القطاع الخاص”” وقد أوصت. فيما يتعلق 
بالإعلان السياسي للحركة الديمقراطية في كيبيك بأن يُسمح للأطباء بالعمل للقطاع 
العام وزيادة دخلهم بالعمل في القطاع الخاص. كان أهل كيبيك يعتبرون كاستنجواي 


ب(2007 رمه كتوام برفموم) مماعءة! 3 عدكقم نه ععطغني0 ناخ رععطةبي0 نال عنا0قعه مم06 ممتاعة (37) 
.اأعناءعق/قء.ع .200 , يبايدا ينا // :ما 


3 2 27 2016 8إ1طناد ,الرمجمعءظ (38) 


م6016 رلمععلاك لأادعلا آه عمألصنت عطغاخمه ععروع )أ5وه1 “لزإعمهل/ا] ؟ناه 5لأكاء 6 طأكرملالا 5” (39) 
مومه عط لاا :/رقع.عو ,انلمع . 605306 لمعع 30 أ ببابابيا//: مغ غ3 عاطذاتدياة ,(2007 ,عع طعني0 اه 
غ3 عاطجاأوناج مم/ععطعل] زموةينع لد أ/عم نومع “ععوء العم أأه ونا لمم 0غ غعد ععطعني0” , عصيال ,531 

74 ,221191 /رماء تارظ ماهم /لامء .3 5ع انايداييا//: مخاطا 
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فيما سيق أبّا للرعاية الطبية (مدء86601) هناك» ولكنه حدث تحول في أفكاره وأصبح 
معروفا الآن بأنه المحامي الذي يدافع عن مزيد من خصخصة تمويل وتقديم الرعاية 
الطبية. ومع التسليم بدوره القيادي الذي يلعبه فِي الحياة السياسية في كيبيك » إضافة 
إلى رغبته السياسية في الخروج باقتراحات مقبولة للحركة الديمقراطية في كيبيك » 
ربما يعتقد المرء أن اللجنة سوف تمتلك تأثيرا قويا بعيد المدى على السياسات العامة. 
ومع ذلك رفضت الحكومة الليبرالية بشكل واسع تقرير لجنة كاستنجواي؛ خصوصا 
توصياتها السماح » للأطباء بتلقي أجورهم من نظام القطاع العام وممارسة العمل 
الخاص إلى جانب ذلك. مضى وزير الصحة والخدمات الاجتماعية فيليب كوييار إلى 
مدى أبعد بتصريحه أن ”المقترح بالصورة التي عرضها التقرير من الصعب تنفيذه 
بل ويستحق الانتقاد. . .“» نعتقد أن من الصعب تطبيق مثل هذا الإجراء وأيضا محل 
انتقاد.. .“0 


الحق في الرعاية الصحية 

يؤمن الكنديون غالبا بأن لهم حقوقا في التمويل العام للرعاية الصحية؛ وأن 
”القانون الصحي الكندي“ هو مصدر هذه الحقوق . ولكنهم مخطئون. ويضع التشريع 
الفيدرالي» ”قانون الصحة الكندي (114©)“» معايير وشروطا في ظلها تتدفق الأموال 
الفيدرالية إلى المقاطعات دعما لخطط التأمين الصحي التي تطبقها كل مقاطعة. يطلب 
قانون الصحة الكندي فعليا من المقاطعات أن توفر التغطية بأول دولار لكل الخدمات 
”الضر ورية طبيا“ التي تقدمها المستشفيات والأطباء؛ ولكن ذلك لا يقيم حقوقا ”مستقلة”“ 
للكنديين في العلاج الذي يقدمه القطاع العام . ويعود ذلك بشكل واسع لإرادة الحكومة 
الفيدرالية أن تختار تنفيذ بنود قانون الصحة الكندي أم لا. 


توفر بعض المقاطعات في تشريعاتها "حقوقا” في الرعاية الصحية» ولكنها عادة ما 
تفتقر للمضمون» حيث إنها حقوق ”للخدمات التأمينية“ أو للخدمات ”اللازمة طبيا“» 


لاب غ3 عاطج!أ203 ,2008 ,20 بمقنعطعع كأملاء0 عا ,”إمصمه لآل لنقالأنه6” نعدكتكغن0 .8 (40) 
.أصسغط. 2008/02/20/176941 تمع ع أمتاعلع1 
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تاركة الاختيار للهيئنات الحكومية لتحدد ما هو ”التأميني“ أو ما هو”الضروري 
طبيا””'). وإذا سم تكن في هذا التشريع حقوق معينة بالتحديد في الرعاية الصحية 
المقدمة في توقيتها المناسب؛ يصبح في الإمكان رغم ذلك الرجوع إلى مصدرها في 
الدستور. ومع ذلك» رغم أن بعض الأكاديميين يعتقدون أن هناك مجالا داخل القسم 
السابع من ”الميثاق“ تنيع منه حقوق في الرعاية الصحية الممولة من المال العام ؛ 


أي حقوق إيجابية”)؛ لم تبد المحكمة العليا استعدادا لتكتشف مثل هذه الحقوق » ولو 
حتى على سبيل المثال في حالة العقاقير التي تنقذ الحياة”». ومع ذلك؛ حيثما تتكفل 
أي حكومة بتقديم بعض أشكال الرعاية الممولة بالمال العام ؛ قد يصبح مطلوبا من هذه 
الحكومة أن تتبع القسم الخامس عشر من ”الميثاق“ لتقدم هذه الرعاية دون تمييز9» . 
وهكذاء على سبيل المثال» في حالة ”إلدريدج“7”»»» اعتبرت المحكمة العلياء رفض 
حكومة كولومبيا البريطانية تمويل خدمات الترجمة لمن يعاني من ضعف السمع 
داخل المستشفيات» تمييزا ومناقضًا للقسم الخامس عشر من ”الميتاق“. كان المنطق 
وراء هذا هو أنه من أجل الحصول على نفس الرعاية اللازمة طبيا داخل المستشفى 
يستطيع الأشخاص الذين يعانون من متاعب السمع الحصول علي الرعاية على نفقة 


(41) مثلاء بنود 5 و6 و13 من قانون ”احترام الخدمات الصحية والاجتماعية في كيبيك“ تنص بوضوح على أن لكل 
فرد الحق في الخدمات التأمينية الضرورية طبيا - لكنها كلها تلتف حول تعريف ”الضرورية طبيا“ والعملية التي تصبح 
من خلالها في وضع تعتبر به خاضعة للتأمين القطاع العام. عموما انظر: 

210)) علاعع0 علالا بلان1! ,001 5غ3طلالا رما ك'أقطالالا نعوقع تلع الا غدنال ,(لع) لمه61 .1/0 .© 

.(2006 رؤووعء6 مغأممع10 أ0 لإاأورع امنا 


0 0108معم5 ع3 طأادعل هآ ععأرو عا ؟ه 7 موتاعع5 ]0 كمماق أأمما عط؟ رمدصماءج1 .لا (42) 
.(2002) 31 ععمقم للوأكذناء5أ0 ,3630© ماع63 طغادعا! )0 عالغباع عط نه مم أكو أ لمع ,630303 


4 (ل2) .8.6.85 42 (1990) ,لطغاهعل أه عع ؤوتمتل/ا) وتطصنامك طكقلم8 نا ميودمءع8 (43) 


0 غطواء عط كقط 300 لقا غطغ ععلصن لنة عممكعط اهبوع ذأ ادهب10ألمأ بمعي6 (1) :15 ممتاعه5 (44) 
,,3أناء 31م مأ ,لم3 مه66قصأصماعذال اأنامطةأين بدا عط أو أقأعمعط أوبوء لم3 ممقعع2م2م أدنوع عط 
6 ,لاع5 ,لأعأاء؟ ,كناهامء ,رمأواءه عتمطع ع0 أجمه236 ,رعع2 مه لعكقط 03000و أطماءعؤأل أمطءتينا 
0 0813م ,لخلا لإم3 علناعع/م غأمم دع00 (1) ممقععوطنك (2) ,بأزاتطودتل أوعأوبزطم عه اأوأامعم عه 
5أةلا0 أ 20] 0ع01530130128 ]0 كمه16ألمم أه موأنهءوأأعصة عط أععزطه كأ 5ج عقط أقط بأأبالع3 
رأ8 01 عأمصطغع 0 1أ2م2300 رععق: )0 عولاقععط 5301/303880أل ع3 غقط عذدمط عمأوبداءما كمناممع ١ه‏ 
,1982 ,اعم 000511600 عط 01 1 غق8 زب أأتطدذكاأل أهء أدبزإطم عه أققمع2 ,0 م38 ,لاعد رممتعأاع؟ نتنوام 

.(.>ا.لا) 11 .ء ,1982 آعم 303تمقت فط 0غ 8 عانالع 56 


4 .5.6.8 3 [1997] ,(امعمع6 بإعمعمطقة) قتأطصناه© طكةلرق8 برععول ملاع (ك4) 
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الحكومة ولهذا تصبح خدمات الترجمة مطلوية”. إلا أن النجاح فيما يتعلق بمطالبات 
القسم الخامس عشر في الرعاية الصحية كان نجاحا محدودا. على سبيل المثال» في 
”أوتون“”"» رفضت المحكمة العليا القضية التي رفعها آباء أطفال صم من أجل تمويل 
علاج ”لوفاس“ وفي ”كاميرون“7»»: لم ينجح زوجان عقيمان في كسب قضية من 
أجل تمويل عملية طفل أنابيب. 


كانت قضية ”كاولي“ تحديا مستقرا في القسم السابع من ”الميشاق“ ينص على 
الحق في الحياة والحق في الحرية والأمن للأشخاص . لم يحاول تطبيق هذا النص أن 
يدافع عن الحق الإيجابي في العلاج في التوقيت المناسب داخل نظام الرعاية الصحية 
العام الذي ينتفع به كل الكنديين . بل دافع الذين قاموا بتطبيقه عن أنه مع العلم بوجود 
أوقات انتظار طويلة» لا تستطيع الحكومة منع الأفراد من شراء تأمين صحي خاص . 
كانت مطالب المدعين فعليا هي المطالبة بحق ”سلبي“؛ الحق في ألا تقف في طريقهم 
سياسة حكومية. كانت قضية كاولي هي المرة الأولى فيها قضية على هذا المنوال أمام 
المحكمة العليا الكندية» منذ قضية مو رجنتالر -القضية التي تناولت القيود والموانع 
الحكومية على اللإجهاض- والتي ينجح فيها القسم السابع فيما يتعلق بالرعاية الصحية 
أمام المحكمة العليا الكندية. وخلق القرار في قضية ”كاولي“ عددا من التحديات 
”للميثاق“ سوف نناقشها فيما بعد. 


التقاضي في الصحة كحق: جولة عير البلد 

فيما تبقى»ء سوف نفحص باختصار ثلاثة أنواع من آخر التحديات التي تواجه نظام 
الرعاية الصحية الكندي: يطالب ”الميثاق“ بقدرة أعظم على الوصول إلى الرعاية 
طوتام8 ,مم8 رزفع) 6 (طغ4) .0.1.8 (1999) ,(أمعمع6 بإعمرمة) دتامع5 واولا .ا ممعع 80 (46) 


ا (01 معأ ذا 30 موألعدن6) ممغرة :294 (20) .8.6.18 42 (1990) ,(طغادع غه ععذكتمتقية) وتطصنام6 
.8 566 (2004) ,(أممعمع6 بإعمعمغاة) وأطدوسا0©) ذدتام8 


8 © (2004) ,لماناة (47) 
(20) .لساع.8 42 (1990) ,لللامء8 رزفع) 6 (5غ4) .0.18 (1999) ,ممععمت (48) 


169 


الصحية الممولة بالمال العام؛ وينادي بقانون خاص» وعلى الأخص تحرك طبقي عند 
التقصيرء وهو ما قد يعطي فرصة أعظم في تحسين الأداء الكلي لنظام الرعاية الصحية 
لكل الكنديين أكثر من أي مزاعم تنادي بقانون دستوري مع الأخذ في الاعتبار المقاربة 
الحالية للمحكمة العليا نحو الحقوق الإيجابية الواردة بالقسم السابع . 


ميثاق يطالب بقدرة أفضل للوصول إلى المنافع العامة 

نشأت مجموعة من التحديات التي أثارتها قضية ”كاولي“ تقف في وجه الحقوق 
الاإيجابية وفي وجه الوصول إلى الرعاية الصحية الممولة بالمال العام . وللمفارقة 
الحكم الصادر في قضسية ”كاولي“» وهي القضية التي سبحت بحمد التأمين الصحي 
الخاصء ألهمت المطالب بتغطية أفضل للقطاع العام . نناقش هنا واحدة من القضاياء 
قضية ”فلورا"“ المرفوعة على نظام التأمين الصحي في أونتاريو”». 


شخْص الأطباء في ١949‏ مرض السيد ”أدولفو إيه فلورا" وهو مدرس بمدرسة 
ثانوية في تورنتو على أنه سرطان الكيد. بعد استشارة أطباء أونتاريوء ظهر أن السيد 
فلورا غير لائق لإجراء عملية زراعة كبدء وقدّروا أنه لم يتبق له سوى ستة أشهر 
من الحياة. رفض السيد فلورا الاستسلام لهذا المصيرء وبدأ في استكشاف بدائل. 
في مارس عام ٠٠٠١‏ وقبل عيد ميلاده الواحد والخمسين بشهر لجأ فلورا لمستشفى 
”كرومويل” في لندن بإنجلتراء حيث أجريت له عملية كي كيماوي للأوعية الدموية 
داخل الكبد وكذلك وجد إمكانية للحصول على كبد أحد المتبرعين» وهو ما قد يكلفه 
ألف دولار. يتضمن العلاج استئصال جزء من كبد المتبرع الحي. 


فيما بعد» سعى السيد فلورا إلى تحميل التأمين الصحي في أونتاريو تكلفة علاجه 
في لندن7». رفض التأمين الصحي في أونتاريو هذا الطلب بناء على أن العلاج» بناء 
.(5.602.6 ل(0) 339 الأمقح (2007) رمدام ععمقيدما طغادعل مأموغم0 ,ا وعماع (49) 


(1990) 6.ء.ء ,.8.5.0 ياعم ععموعناكما طأادعلن عط أ 552 مم366أبنعع85 001306 04 (28.4)2 .5 (50) 
.(ثمات») 


100 


على اللائحة التنفيذية» لم يكن معترفا به عموما في أونتاريو كعلاج مناسب وصحيح 
بواسطة هيئة مراجعة واستئناف الخدمات الصحية (80850 06)). في نوفمبر »7٠١7‏ 
أيدت الهيئة قرار التأمين الصحي في أونتاريو ورفضت قضيته. واستأنف فلورا بدوره 
قرار الهيئة أمام محكمة أونتاريو العليا. أجزاء قضية فلورا التي تتعلق بمناقشاتنا هنا 
تتصل بما إذا كانت اللوائح التنفيذية المطبقة في حالته يجب أن تسقط بوصفها لا تتوافق 
مع ”الميثاق “ أم الذي 7 
يفيد القسم السابع من الميثاق بأن ”لكل فرد الحق في الحياة» والحرية والأمن 
الشخصي والحق في إلا يُحرم من ذلك إلا في حالة التوافق مع مبادئ العدالة 
الجوهرية”. اييشتاين جيه مستندا إلى قضية جوسلين ضد النائب العام لكيبيك””“, 
يضع العناصر الثلاثة المطلوبة: 
)١‏ يجب أن تؤثر تلك اللائحة التنفيذية على إحدى المصالح المصونة للفرد (أي 
حياته وحريته وأمنه الشخصي). 
؟) أن تصل اللائحة التنفيذية إلى مستوى حرمان تمارسه الدولة. 
*) إذا وجد مثل هذا الحرمان» يجب ألا يكون ذلك متوافقا مع مبادئ العدالة 
الجوهرية. ش 


تداعت قضية السيد فلورا في الجزء الثاني من اختبار القسم السابع» إظهار أن 
ذلك يمثل حرمانًا تمارسه الدولة. وحجة السيد فلورا كانت هي أن حكومة أونتاريو» 


(01) جد أن حالة السيد فلورا تتوافق مع معايير ميلانو. استخدم المحامون معايير ميلانو لتحديد أحقية السيد فلورا لعملية 
زراعة كبد من متبرع حي واستخدمها كذلك أطباء أونتاريو في قضايا متعلقة بزراعة كبد حي. والمعايير هي: 1- ورم 
وحيد نصف قطره أقل من 5 سم : 2- عدة أورامء أقل من ثلاثة في العددء بنصف قطر لا يتجاوز 3 سم؛ 3- عدم وجود 
دليل على انتشار في الأوعية الدموية أو دليل على انتشار خارج الكبد. 


.(2007) (.5.0.0.0 ل(0) ,339 الامقك 22 ,قمماءع (52) 
.5 4 (2002) ,(اقهعمعت6 بإعمرمغة) ععطعني ا مأاعوومهق (53) 
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بإقرارها ملحق ١1115‏ في اللائحة المذكورة» ضيّقت الظروف التي يتعتبر فيها العلاج 
خارج البلاد خدمة يغطيها التأمين الصحي » وبهذا يمكن تمويلها من المال العام . ادعى 
فلورا أن ذلك يرقى فعليا إلى أن يكون تقييدا لمنفعة كانت متاحة في زمن يسيبق هذا 
الملحق الذي نتج عنه انتهاك للقسم السابع . ورفض ايبشتاين جيه هذا الادعاء وميّز 
الحقائق في هذه القضية عن حقائق قضية ”كاولي“» ملاحظا أن القضية الأخيرة 
تناولست حظرا حكوميا على التأمين الصحي الخاص» وهو ما يزعم أنه مثل حرمانا 
الفرد من فرصة تجنب تأجيل في الحصول على العلاج قد يهدد حياته. إلا أنه في حالة 
فلوراء لم تتخذ الحكومة مثل هذا الإجراء حيث إن اللائحة محل النظر لم 3 تقيد الفرد 
بأي طريقة من تأمين الرعاية الصحية الممنوحة له أو ترتيب علاج لحالته في الأسواق 
الخاصة*'. ورغم أن قضية كاولي تتناول الحق في أن تكون حرا من التدخل 
. الحكومي عند شراء التأمين الخاص -حقا سلبيا- فإنها تؤسس الصلة بين الحرمان من 
أشكال ضروريات الحياة الأساسية والحقوق الجوهرية. وجادل لورنس وسان بأن 
قضية كاولي ذاتها تبدو قضية رجعية في حمايتها فقط لحقوق أولئك المستحقين والذين 
ا ا ا ا 
كونها تلعب دور الوسيط الذي ييسر تغيرا تقدميا”». افترضت قضية ”فلورا“ أن قضية 
كاولي لا تمتلك التأثير الذي يأمله سوسان كرون لطي انال ون مدر أن 
ننتظر قضية أكثر تأثيرا ؛ لننظر ما إذا كان القسم السابع سوف يتطور أصلا لاحتضان 
الحق في تمويل العلاج المطلوب من المال العام . 


مطالبات بقدرة أكبر في الحصول على الرعاية الخاصة: 

إضافة إلى المطالبات بد لقوق الدع تن نمال الغام متاق الكديدين التصبار تمظن 
حكما على شاكلة الحكم في قد قضية ”كاولي“ تتحدى القيود المفروضة على استخدام 
التأمين الصحي الخاص ومشاكلها أكثر تعقيد تعقيدا» وتتحدى قوانين أخرى تحمي نظام 


.(5.6.2.6 080) ,339 امه (2007) 174 رماع (54) 
5 2 38]مناك ,631 10 55ععء86 رأجغء لمماع .1/0 .© (55) 
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الرعاية الصحية القطاع العام من الآثار السيئة لوجود منظومة قطاع خاص موازية 
مثشل القانون الذي يحظر على الأطباء المتعاقدين مع ”الميديكير“ العمل الخاص في 
الحالات ذات الضرورة الطبية. وحظوظ هذه القضايا في النجاح أعلى كثيرا جدا من 
حظوظ قضية مثل قضية فلورا الذي يطالب بتمويل المال العام لحالته؛ حيث إن هذه 
القضايا تعتمد مباشرة على سابقة الحكم في قضية ”كاولي”“ في مقابل حقوق الوصول 
إلى أسواق التأمين الصحي الخاص . ولو نجحت هذه الجهود سيكون لهذه التحديات 
تبعات عميقة على مستقبل السياسة الصحية في كندا. سوف نناقش قضيتين جاريتين 
عبر محاكم ألبرتا وأونتاريو. 


وليام موراي وآخرون ضد الملكة وآخرين 

هذا التحدي الناشئ في ألبرتا يدور حول وليام موراي البالغ من العمر /اه عاماء 
والذي شخّصه الأطباء كحالة ”"فصال عظمي“ (5انتطنىهمء:05) شديدة في مفصل فخذه 
الأيسرء وهوما يتطلب إما عملية استبدال كامل أو جزئي للمفصل. وطلب السيد موراي 
الحل الثاني؛ لأنه يتضمن استئصالا لجزء أقل من العظام . قوبل طلب السيد موراي 
بالرفض؛ لأنه طبقا لسياسة منطقة كالجاري الصحية (دمأعء1 طناوء11 بصدواة©) يجب 
إجراء العملية الجزئية لمن هم أقل من 55 عاما فقط . 


وطبقا لما هو وارد بنص القضية»ء لجأ السيد موراي إلى إجراء الجراحة الجزئية 
في مركز جراحي خاصص (06006 عهناه8650 11621)5) . ويقال إن المركز الجراحي 
وافق على إجراء الجراحة في البداية ثم قام بإلغائها بسبب الضغوط التي تعرض لها من 
منطقة كالجاري الصحية. وبعد عدة تعقيدات في الموقفء سافر السيد موراي أخيرا 
إلى كيبيك؛ ليجري العملية هناك » بنفقات تجاوزت ؟7 ألف دولار. 

ربط نص القضية بين خطين من الحججء أولهما: وهو ممائل لمنطق قضية 
”كاولي“؛ يسعى للحصول على قدرة أعظم على الوصول إلى العلاج الخاص» 


وثانيهما: وهو ممائل لقضية ”إلدريدج وأوتون » ... إلخ“؛ يسعى لضمان عدالة أعظم 
”داخل" تقديم خدمات نظام الرعاية الصحية العام . 
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خط الدفاع الأول هو أن قانون التأمين الصحي في ألبرتال”» يحظر تقديم تأمين 
صحي تجاري للخدمات الصحية الأساسية لسكان ألبرتا الذين يتمتعون بتغطية صحية 
قطاع عام . الادعاء هو أن ذلك يمنع السكان فعليا من الحصول على رعاية صحية 
خارج النظام الذي تديره الحكومة. تدعي القضية أن نقص التغطية ورفض تقديم 
الخدمة (الجراحة الجزئية) من قبل منطقة كالجاري الصحية» يرتقي إلى خرق للقسم 
السابع من ميثاق ”الحقوق والحريات”“ الكندي للحد الذي يحرم السيد موراي من حقه 
الشخصي في الحياة والحرية والأمن وبطريقة لا تتوافق مع مبادئ العدالة الجوهرية. 
ومع ذلك لا يتحدى نص القضية فقط القانون المحدد الذي يحظر التأمين الصحي 
الخاص ولكن النص يسعى أيضا إلى إعلان أن كل بنود هذا القانون التي تخلق ”احتكارا 
فعليا» يجب إعلان أنها غير دستورية وغير ملزمة وغير ذات أثر. 

يقوم خط الدفاع الثاني على أساس مزيد العدالة ”داخل" نظام الرعاية الصحية العام 
وخصوصا عدالة القرار بتحديد الحصول على ”جراحة الاستبدال الجزئي للمفصل“ 
بناء على السن . 

وفي هذا المقام» استند الدفاع على القسم الخامس عشر من ”الميثاق“ الكندي . 
حماية متساوية ومنفعة متساوية من القانون دون تمييز يسبب السن » والادعاء بأن مثل 
هذه الحقوق قد حُرقت بوضع حدود سن عند إجراء جراحة استبدال جزئي للمفصل 
داخل نظام الرعاية الصحية القطاع العام . 

وهذه القضية مثيرة على نحو خاص؛ حيث إن المتقاضين يصورون حدود السن 
لإجراء جراحة الاستبدال الجزئي لمفصل الفخذ على أنه معيار وضعته السلطات 
الصحية بينما هو في الواقع معيار طورته جمعية جراحي عظام ألبرتا كدليل استرشادي 
إكلينيكيء؛ ولهذا السبب لم يتمكن السيد موراي من إجراء الجراحة حتى في مركز 
جراحة خاص. تسري الأدلة الاسترشادية الإكلينيكية سواء جرى العلاج في منشأة 


صحوت 
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قطاع عامأ م خاص . فإذا كان قرار الحكومة أو أي هيئة حكومية هو عدم تغطية 
نلعتل زد كام ابسن ادس هد عاك مدرية يلاه ل أ 
غير لازم طبياء فمن ثم لن يكون هناك مسبب معقول في التموذج الكندي يفسر لماذا 
لا تُجرى مثل هذه الجراحة في القطاع الخاص كنات اخرا يروو كون اف 
للمتقدم بطلب الحصول على الخدمة أن يزحزح موقفه إذا ما ثبت أن حد السن ناتج عن 
معيار إكلينيكي وليس قرارا يستهدف تخصيص الموارد. كما أن قضية موراي مثيرة 
للاهتمام في أن طلب المدعين الأولي بإعلان إسقاط كل البنود التي تخلق ”احتكارا 
فعليا“ وإعلان أنها غير دستورية هو طلب عريض جدا فعلا. وحيث إن القضية ما 
زالت جارية» علينا أن ننتظر لنرى ما إذا كان سوف يسقط المتقاضون القانون الذي 
يمنع الأطباء من العمل في نفس الوقت في كل من القطاع العام والخاص وهو -كما 
ناقشناه سابقا- جزء حاسم من التشريع الذي يحمي تكامل النظام الصحي العام . 


قضية ماكريث وهولمز ضد حكومة أونتاريو 

قضية أخرى ممائلة ومنظورة أمام المحاكم هي قضية السيد ماكريث والآنسة هولمز 
اللذين يواجهان إطار العمل المنظم للقدرة على الوص ول إلى الرعاية الصحية الخاصة 
في أونتاريو حيث يدعيان أن هذه اللوائح تكاد تعرض حياتهما للخطر. 


نص القضية مُسجل في محكمة العدل العليا بتاريخ الخامس من سبتمبر ٠٠1‏ ؟ وخرج 
النزاع إلى العلن بوصفها قضية تهم الرأي العام . يدعي المتقاضيان أنه في الثاني من 
يناير 05٠7؛‏ بدأ السيد ماكريث يعاني نوبات تشنج وشخصه الأطباء على أنه ورم 
بالمخ . وأسس الإخصائي تشخيصه للورم على أنه ورم حميد بناء على أشعة مقطعية 
ورفض الأمر بعمل أشعة بالرنين المغناطيسي (8481) . طلب طبيب الأسرة الذي يتبعه 
السيد ماكريث إجراء أشعة الرنين المغناطيسي ولكنهم أخبروه أن عليه الانتظار لمدة 
أربعة أشهر . ونتيجة لطول وقت الانتظارء سجلت الأسرة نفسها في شركة خدمات 
البدائل الطبية السريعة ءصآ 41670201965 2460121 نزاعد11؛ ومقرها فانكوفر» وهي 
شركة غرضها الأول مساعدة المرضى في الحصول على خدمات طبية خاصة . 
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ورتبت الشركة إجراء الرنين المغناطيسي للسيد ماكريث في مدينة بافلو بنيويورك» 
وأكد الرنين المغناطيسي أن ورم المخ هو في الواقع ورم خبيث؛ لذلك أحال طبيب 
الأسرة السيد ماكريث إلى أحد الإخصائيين الآخرين؛ الذي أكد تشخيص بافالو. ثم 
أحال هذا الإخصائي السيد ماكريث إلى جراح أعصاب ء ولكن إجراء الجراحة لم يكن 
متوافرا إلا بعد انتظار ثلاثة أشهر. ذهب السيد ماكريث معتمدا على مدخراته مرة 
أخرى إلى بافالو لاستئصال الورم الذي شخصوه له على أنه ورم من الدرجة الثانية 
(02رمالاءماكة 11 علدع) . 


فيما يتعلق بالآنسة هولمز» ورد بنصص الدعوى أنها تعاني منذ زمن من مشاكل 
بالغدد الهرمونية وبدأت معه معاناة من الصداع وعيوب في الإيصار من مارس 
5 . حاول طبيب الأسرة الخاص بها إحالتها إلى طبيب أعصاب وطبيب غدد 
هرمونية. واجهت الانسة هولمزء مثلما واجه السيد ماكريث» أوقات انتظار طويلة 
حتى يتم فحص وتقييم حالتها: ما يزيد على أربعة أشهر لزيارة إخصائي الأعصاب 
وما يزيد على ستة أشهر لزيارة إخصائي الغدد الهرمونية. استطاعت إجراء فحص 
بالرنين المغناطيسي في السادس من مايو عام :7٠٠١5‏ أظهر ورمًا قطره نحو 4-4 
مليمترات يقع بين تقاطع العصب البصري والغدة النخامية. اختبار المجال البصري 
السذي أجراه أحد فنيي قياس البصر أشار إلى فقدان للإبصار بدرجة محسوسة في 
كلا العينين. ورغم كل هذه الأعراض» لم تستطع الآنسة هولمز زيارة أي من 
اللإخصائيين الاثنين المطلوبين لهاء وبالتالي بدأت في البحث عن مشورة طبية خارج 
النظام الصحي الكندي من أجل علاج حالتها. استطاعت الحصول على تقييم حالتها 
طبيا في مايو كلينيك بولاية أريزونا حيث أخبرها الإخصائيون أن الأعراض التي 
تعاني منها ناتجة عن كيس ليفي مملوء بسائل بالقرب من الغدة النخامية (ؤ'6علط)82 
1646ه) يضغط على تقاطع العصب البصصري أكثر من كونه ورمًا. عادت الآنسة 
هولمز إلى أونتاريو بهذا التتشخيص وأخبروها أنها سوف تمر بمزيد من الفحوصات 
والاستشارات مع إخصائي أعصاب . قررت الآنسة هولمز» وهي تواجه خطر فقد 
إيصارها بل وربما خطر الموت ذاتهء العودة إلى أريزونا لاستتصال هذا الكيس في 
الأول من أغسطس 6١٠٠؟.‏ 
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وحتى تاريخه» يرفض التأمين الصحي في أونتاريو الطلب الذي تقدم به السيد 
ماكريث لسداد نفقات علاجه على أرضية أنه لم يحمصل على إذن مسبق كما تقضي 
التعليمات واللوائح» قبل تلقيه علاجا في الخارج . وكذلك رفض التأمين الصحي طلب 
الآنسة هولمز تسديد نفقات خدمات العلاج التي حصلت عليها خارج البلاد؛ لأن جراح 
الأعصاب في أونتاريو لم يوص بالعلاج السابق على الجراحة التي أجريت لها. 


وفي تحد كأمسح لنظاء الرعاية الطبية العام (ععدء نلعم) » يدعي السيد ماكريث 
والآنسة هولمز أن الأقسام 4 )١(١‏ و5١(؟)و5١(١)و15(؟)و5,1١(١)و16,1(؟)‏ 
من قانون التأمين الصحي”” والقسميان )١(٠١‏ و١٠(؟)‏ من قانون الالتزام بمستقبل 
الرعاية الطبية عام 42# ٠٠١‏ والقسميان "(؟) و(١,١)‏ من قانون المنشآت الصحية 
المستقلة”©: كل هذه الأقسام تنتهك الحق في حياة وأمن الأشخاص كما يضمنه القسم 
السابع من الميثاق الكندي . يحظر القسمان )١(١5‏ و4 )1(١‏ من قانون التأمين الصحي 
شراء تأمين خاص على أي خدمة يغطيها نظام التأمين الصحي العام في أونتاريوء 
بينما يطلب القسم ١5,١‏ من الأطباء تقديم فواتيرهم عن أي خدمات يغطيها التأمين 
إلى الهيئة مباشرة”". يحظر القسم العاشر )١(‏ من “قانون الالتزام بمستقبل الميديكير” 
على الأطباء فرض أو قبول مبالغ أو أي منافع أخرى أكثر من المقدار الذي حدده 
برنامج التأمين الصحي في أونتاريو (01115). القسم العاشر (") من القانون يتطلب 
أن يتقاضى الأطباء فقط ما يُدفع مقابل الخدمات المُؤمّن عليها من مستشفى عام أو كما 
تحدده اللوائح التنظيمية في ”الظروف الموصوفة وفي الحالات الموصوفة“07". 
.6ل .ء ,1990 ,8.5.0 رباعم ع302إناكما طغادعلا! (57) 
كد ,2004 5.0 راعه عنقعألع/1 أو عررخنع عط 10 امعتر] صصص (58) 
6 1990 .8.5.0 ركه [أاأعوع طغاأدعءلم أمعلمعمعلم! (59) 


.1.6 .ء ,1990 ,5.5.0 راعة ععموناكما طخاوعتط (60) 
5 ,2004 5.0 رباعم عاقعألع1/] أه ععنالناء عط 10 معتل أ لصمره© (61) 
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سوف تكون حجة المطالبين بالحق هو أن حظر الفواتير المباشرة» والفواتير 
الزائدة» والتأمين الصحي الخاص ومراكز أشعة الرنين المغناطيسي غير منسجم مع 
القسم السابع من الميثاق » بل والأكثر لا يمكن تبرير مشروعيته طبقا للقسم الأول من 
الميثاق . ومن حيث الجوهر فحجة المطالبين هي عدم وجود صلة عقلانية بين الحظر 
وبين المستهدف السياسي» مما يجعل هذه اللوائح التنظيمية تعسفية وضد مبادئ العدالة 
الجوهرية. استخدم السيد ماكريث والآنسة هولمز حجة أن هذه البنود تنكر على سكان 
أونتاريو سبل الوص ول إلى الخدمات الطبية التي لا غنى عنها في التوقيت المناسب» 
وتتسبب في معاناة نفسية وبدنية لا لزوم لهاء وتزيد من خطر حدوث مضاعفات 
وضرر مستديم والوقاة. 

تثير هذه الدعوى العديد من القضايا. وقد أثارت الحقائق كما نشرتها وسائل الإعلام 
مأل فلاين التمكر ام رتعز عرق فى القانون لكان نوو لمن رئة زرا 
إخصائي قرر أوليا أن السيد ماكريث لا يستحق أولوية في العلاج؟ وهل يجب أم لا 
إحالة هذا المريض إلى جراح بقائمة انتظار أقصر أو اختراق طابور جراح الأعصاب 
المحال إليه مع العلم بطبيعة حالته. وبالمثل» مع العلم بالاحتمال الوشيك لفقد نور 
العين؛ على المرء أن يتشكك في قرار جراح أعصاب الآنسة هولمز عدم وضع أولوية 
لرعايتها. ولوأن هذه التصرفات الخاصة تطلق مزيدا من الأسئلة المثارة حول هل 
ستكون الحجة التي يدافع بها هؤلاء الأطباء المتورطون في هذه الحالات عن مواقفهم 
هي محدودية الموارد. والقضية الأخرى ذات الأهمية هي تحدي القانون في أونتاريو 
- الملحق الأخير - الذي يحظر على معظم الأطباء تقديم الخدمات الطبية الضرورية 
في القطاع الخاص -القسم العاشر (”؟) من قانون الالتزام بمستقبل الميديكير- وهذا 
القاتون يمضي لأكثر مما تمضي إليه القوانين في المقاطعات الأخرى التى تطلب 
من الأطباء إما أن يكونوا داخل القطاع العام أو خارجه؛ فالقانون في أونتاريو يجند 
الأطباء فعليا في الخدمة العامة. والمقاطعات الأخرى ببساطة تجعل العمل في القطاع 
الخاصن أقل ربحية أو تعيق إمكانية بيع وشراء خطط تأمين صحي خاص للرعاية 
الطبية الضرورية. ربما مرت حكومة أونتاريو بأوقات أصعب لمواجهة هذا التحدي؛ 
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لأنه بالضبط كما في قضية حظر التأمين الصحي الخاص لن يكون ممكنا الذهاب إلى 
المحكمة والاشارة إلى أن البلدان الأخرى تتبنى نفس التدابير. ومع العلم بذلك سوف 
يكون على حكومة أونتاريو أن تقدم دليلا مؤثرا على أن هذا البند ضروري لحماية 
نظام الرعاية الصحية العام . 


التقاضي من أجل تحسين نظام الرعاية الصحية العام 

الدعاوى من أجل رعاية صحية محسّنة : سبل الوصولء الجودةء التوقيت السليم» 
المستندة على أسس لها في الميثاق لم تكن ناجحة بشكل واسعء وإذا نجحت فقد أتى 
ذلك عموما في سياق دعاوى القسم الخامس عشر من الميثاق الذي ينادي بالمساواة 
في العلاج مع احترام البرامج الحكومية القائمة مثلاًء دعوى إلدريدج من أجل توفير 
خدمات الترجمة للصم حتى يستطيعوا الوصول إلى نفس خدمات المستشفى والأطباء 
التي تتوافر لمن لا يعانون من إعاقات سمعية. لم ترتق فلسفة التشريع في الميثاق 
إلى توفير أي حق مستقل في رعاية صحية ممولة بالتمويل العام . وفي سياق ميثاق 
مقاطعة كيبيك » تزودنا قضية كاولي بالحق في شراء تأمين صحي خاص» ولكنها لم 
تقدم شيئا لمساعدة هؤلاء الذين لا يستطيعون تحمل نفقة أو الذين لا يستطيعون شراء 
تأمين صحي خاص . أكثر من ذلك» لو ”خرج“ أناس أكثر إلى القطاع الخاص سوف 
تبقى أصوات أقل تحافظ على مستويات أعلى من الرعاية الصحية العامة. وهكذا أحكام 
مثل القرار في قضية كاولي سوف تؤدي -على المدى الطويل- إلى مزيد من تدهور 
مستوى نظام الرعاية الصحية العام . 

في غياب استخدام الميثاق كأداة لتحسين القابلية للمحاسبة العامة في نظام الرعاية 
الصحية العام» ما هي الخيارات الأخرى بمعايير الدعاوى القضائية؟ وفي وقت مبكر 
قدم أحدنا حجة بأن دورا أكبر للقانون الإداري سوف يساعد في تحسين القابلية العامة 
لمحاسبة نظام الرعاية الصحية العام9©. 


طغادعلن عمأمتموععءع0 مأعلبناه موألقمقع 06 عأه8 عط1 عرق العلا أونل” ,لمماءع .لز مععاامه (62) 
,669-680 .م ,4 (2005) ,كعاطغ6 8 عمأءألع4/] كاها أ .ل “كوععءعم 0لمة كخطوا8 0806 
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على سبيل المثال؛ قضية كيبيك لشتاين ضد حكم من التأمين الطبي - كيبد 

(2212016-ععهةهناووة'! عل أنع29)86© وجدت المحكمة أن الواجب هو إعطاء مزيد 
من الاحترام لقرارات تخصيص الموارد في الرعاية الصحية التي يتخذها مديرو 
العموم ولكن رغم ذلك الاكتشاف فإن سلطات التأمين في كيبيك قد كانت ”غير معقولة 
بشكل واضح” في عدم تعويضها السيد شتاين لعلاجه من السرطان في نيويورك» مع 
العلم بخطورة حالته وانتظاره للعلاج في كيبيك. ولكن إضافة للدعاوى في القانون 
العام؛ سواء بالاستناد إلى الميئثاق أو القانود ن الإداري» هناك أيضا إمكانية للتحرك 
في القانون الخاص» خصوصا بالقضايا الجماعية» لتشمل آفاق التحسينات الشاملة في 
نظام الرعاية الصحية العام . 


أحد أمثلة هذه القضايا هي قضية سيلينجر3؛ قضية تشسق طريقها حاليا في محاكم 
كيبيك . شخص الأطباء مرض أناهيت سيلينجر بأنه سرطان الثدي في أكتوبر ١599‏ 
واستمرت تنتظر العلاج الملائم في يناير ٠٠٠١‏ حصلت الآنسة سيلينجر على علاجها 
في تركيا بعدأن فرغ صبرها من الانتظارء حيث كانت تركيا هي موطنها الأصلي 
وقد كلفها العلاج ؟١‏ ألف دولار2". بادرت سيلينجر بإقامة قضية جماعية لصالحها 
وعدد آخر من النسوة يعانين من سرطان الثدي عجزن عن تلقي العلاج بالإشعاع 
المطلوب خلال فترة ثمانية أسابيع من الجراحة”"©. احتجت المدعيات بأن مستشفيات 
كيبيك الاثتى عشر خرقت الالتزامات التشريعية؛ وبذلك تصبح مسئولة عن ن ”ترك 
مرضاها ينتظرون فوق ما توصي به التعليمات الطبية“”". كانت محكمة كيبيك العليا 


(6© .هنا5) 2416 .85.1.0 (1999) ,(عأل3 لقم دععموءيومةا عل عأوعه) عوطعنين ,لا مأع:غ5 (63) 
3 5.1.0 (2004) ,اممأكنامعاكك عل عع أاأمأمعمط عأمعه لأععوم زات (64) 


1355-0 :كاهأامذهط عمأناد 5أ3660م عععله أكقعبط ععطعبي0” ركعصقاء له لم3 عدككا .0 (65) 
عاطة|أةناة ,2004 طععوالة 605,11 أقده0136ة “كارع مجوع ممأطوألم مأ دلزةاعل غ3 راج دعاها أناذيمج| 
خط 11 .ةع مع :لو حاء. ببيييب//:مغاط غ3 


طذاقع! “تمطنمءتط عل ععتانتمكمط عكمعه ء معومتاك تامعصصم عدقع” رعاءووعءل دنا ١٠١‏ (66) 
.44 .م ,3 (2006) باع أاعاياها 


9نطا (67) 
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قدأصدرت فى الحال حكما عما إذا كانت دعوى هذه القضية الجماعية مقبولا سير 
إجراءاتها طبقا للمادة ٠٠١“‏ من القانون المدني في كيبيك7"). قبل جون بيشوب» 
قاضي المحكمة العلياء في حكمه بوجود المكونات الضرورية في الدعوى مما يستدعي 
اعتبارها قضية جماعية. ومع ذلك»: وبشكل مثيرء وبينما كان القاضي في هذه القضية 
مستعدا للتصريح بقضية جماعية ضد اثنى عشر مستشفى عاما إلا أنه لم يرحب بقبول 
طلبات الشاكين ضم حكومة كيبيك كطرف . استؤنف هذا القرار الأخير أمام محكمة 
استئناف كيبيك التي أيدت المحكمة العليا. 


إذا كان مقدرا لقضية سيلينجر ضد المستشفيات النجاح » فذلك سوف يعمل بشكل 
مرجح على سرعة تلقي العلاج في التوقيت السليم في حالات علاج السرطان ؛ ليس 
فقط للأفراد المشتركين في القضية ولكن لكل مرضى نظام الرعاية الصحية العام 
مستقبلا. ربما تحدث مجرد حقيقة التقاضي نفسها حدوث التحسينات بغض النظر عن 
مخرجات القضية. أكثر من ذلك» ورغم عدم ضم حكومة كيبيك للقضية الجماعية 
يبدو أن التغطية اللإعلامية الضارة المحيطة بهذه القضية وقرار قضية شتاين قد نتج 
عنهما وضع حكومة كيبيك مستهدفات لأوقات الانتظار بالنسبة لخدمات السرطان في 
أجندتهاء وهي النتيجة التي سوف يستفيد منها كل أهالي كيبيك وليس فقط مجرد أغنيائها 
وموسريها القادرين على شراء تأمين صحي خاص27". 


الخلاصة 

مع أن موارد الرعاية الصحية موارد محدودة؛ فإنه يوجد العديد من الخدمات 
التي يمكن تقديمها وتوزيعها بين السكان مع العلم بالطاقات الموجودة -عدد الأطباء 
والممرضات والمستشفيات . . إلخ- تاريخياء يؤمن الكنديون يمفهوم تقسيم الموارد 
الصحية على أساس الاحتياج وليس القدرة على الدفع . طوال العقد الماضي شهد 


4-- :16م3اك ,.8.5.0 رععطؤني9 أه عل00 ازاك (68) 
(.)© .هنا5) 2416 .0.ل.5 (1999) ,(03|1301-ع806تادكةً"! عل أمأوع8) عمطعنب0 ,نا مزعع5 (69) 
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النظام الكندي ظهور امتداد أوقات الانتظار» وبدء تفتت الإيمان بمفهوم إعادة التوزيع 
من الأصحاء إلى المرضى ومن الأغنياء إلى الفقراء. يعكس قرار المحكمة العليا في 
قضية كاولي اهتماما متناميا خصوصا بين الطبقة الوسطى والأثرياء بأن النظام العام 
لن يكون متاحا عندما يحتاجون إليه ولن يقدم لهم الرعاية في التوقيت المناسب . كما 
يعكس القرار أيضا تجدد المقاومة المحبوسة منذ زمن طويل من جانب الأطباء ضد 
القيود على قدرتهم في رفع قيمة فواتيرهم للمرضى أو محاسبتهم بشكل خاص» يجب 
ذكر أن الدكتور كاولي كان طبيبا وليس مريضا. 


عارضت مهنة الطب المنظمة ظهور برنامج الميديكير الشامل في كندا؛ في السنوات 
الأخيرة صمتت أصوات معارضة النظام الطبي الموحد بسبب الدعم الجماهيري القوي 
لبرنامج ميديكير موحد شامل. يتحدث الطب المنظم الآن مرارا وقد زادت جرأته بعد 
حكم قضية كاولي في صالح خصخصة أوسع. فعليا كانت الجمعية الطبية الكندية أحد 
المتدخلين في قضية كاولي وأصدرت مؤخرا ورقة برؤيتهاء تنص على وجوب قدرة 
الأطباء على العمل في نظام الرعاية الصحية العام وأن يُدفع لهم مقابل تقديم الرعاية 
الضرورية طبيا في القطاع الخاص أيضا”". 


الخاص من القطاع العام وإذا لم تحكم هذا الموضوع تشريعات دقيقة. لسوف نرى 
هبوط عدد ساعات العمل التي يتعاقد عليها الأطباء مع القطاع العام . 

في الفترة بعد حكم قضية كاولي» يولي أنصار مزيد من الخصخصة انتباههم نحو 
تحدي القوانين الأخرى» التي تحمي بشكل أفضل نظام الرعاية الصحية العام أكثر من 
اهتمامهم بالقوانين » التي تحظر التأمين الصحي الخاص . وعلى الأخص.ء هم يعلقون 
أبصارهم الآن على القانون الذي يمنع الأطباء الذين يتعاملون مع نظام الرعاية الصحية 
العام من التعامل أيضا مع القطاع الخاص لتقديم الرعاية الطبية الضرورية. يدرك 


.(2007) رونأ6 عرقعأالع8/4 رمه6داءمككمُ أقعألء/1 مدألدمه (70) 
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أنصار الخصخصة الآن أن هذا القانون فائق الأهمية في منع ازدهار نظام مزدوج 
عام/خاصصء أكثر من الحظر المفروض على التأمين الصحي الخاص . ولهذا الحد 
تخطو حكومة كيبيك خطوات سريعة على هذه الجبهة» وبينما تقوم بتحرير القانون 
الذي يتعامل مع التأمين الصحي الخاص في ثلاثة ظروف معينة لم تقم بتحرير القانون 
المتعلق بالشروط التي يختار الطبيب بينها للعمل داخل النظام الصحي العام أو خارجه. 
أكثر من ذلكء رغم أن كيبيك حررت القانون الذي يحظر التأمين الصحي فإنها فعلت 
ذلك فقط فيما يتعلق بالظروف الثلاثة الخاصة » ولأن هذه الظروف الثلاثة تركز على 
هدف وقت الانتظارء الذي سوف يضعف دوافع شراء تأمين صحي خاص . ومع ذلك 
رد الفعل السياسي البارع هذا يقف كحد السكين منذ انتخاب حزب حركة كيبيك (420) 
كمعارضة رسمية. تعيين كلود كاستونكاي كرئيس لمفوضية تنظر في مستقبل تمويل 
الميديكير وتوصيات المفوضية هي علامة على إمكانية مزيد من خطوات الخصخصة 


في كيبيك . 


يتعشم المتفائلون أن حكم قضية كاولي لن يكون خطوة للوراء كما تبدو الأمور لأول 
وهلة وأنه سوف يلهم الحق في العلاج في التوقيت السليم داخل القطاع العام» كحق 
من حقوق الميثاق لكل الكنديين وليس فقط لأولئك الذين يستحقونه أو أوائك القادرين 
على الدفع مقابل تأمين صحي خاص . تفترض المؤشرات الأولية من قضية فلورا 
أن ذلك لن يكون المسار؛ الذي سوف تتخذه المحاكم في كندا. وبدلاً من ذلك» يبدو 
النجاح متوقعا لمثل تلك القضايا الدائرة في البرتا وفي أونتاريو التي تتحدى القوانين 
التي تحمي نظام الرعاية الصحية العام من تطور نظام قطاع خاضن مواق أكتز.من 
حظوظ قضايا مثل قضية فلورا التي تتأسس على دعاوى من أجل التمويل العام . وبينما 
يلوح أمل ضعيف أن دعاوى الحقوق الدستورية في الرعاية الصحية سوف تحسن 
برنامج الميديكير الممول بالمال العام إلا أن هناك دروبا قانونية أخرى . 


أحد هذه الطرق هو الاعتماد لمدى أبعد على القانون الإداري» بحثا عن تحسين 
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العام . وهناك أمل آخر في آفاق العمل بالقانون الخاص» خصوصا القضايا الجماعية. 
قد توفر هذه الدعاوى ضد المؤسسات العامة» دافعا للتحسين الشامل في سرعة بداية 
العلاج بالنسبة لكل الكنديين وليس فقط هؤلاء المؤهلين أو هؤلاء القادرين على تحمل 
تكلفة التأمين الصحي الخاص . 
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الفصل السادس 
الوصول إلى الرعاية الصحية في الولايات المتحدة: مفاهيم متضاربة 
عن العدالة وقليل من التضامن 
تيموثي سولجفوس جوست (05[ 5د1 56012 تإطغه11:00) 


نادرا ما يرد ذكر مفهوم التضامن» الذي قامت على أساسه معظم نظم التأمين الصحي 
العامة في أوروباء في الجدل العام الدائر حول السياسة الصحية في الولايات المتحدة . 
يؤمن معظم الأمريكيين بوجوب الاعتماد الكامل على الثروة من أجل الحصول على 
الرعاية الصحية» ويعتقد الكثيرون أن للحكومة دورا مشروعا في ضمان القدرة على 
الوصول إلى الرعاية الصحية”». ورغم أن مناقشة مقترحات التغطية الصحية الشاملة 
تدور في الولايات المتحدة منذ قرن تقريباء لم تصبح التغطية الشاملة أبدا حقيقة واقعة. 


تمويل الحصول على الرعاية الصحية في الولايات المتحدة 
يستطيع الأمريكيون الوصول إلى الرعاية الصحية عبر أربع قنوات: 


أولا: يتلققى معظم الأمريكيين (5 ,7/57 تقربيا من الفئة العمرية أقل من 50 عاما 
في )٠٠١5‏ تأمينا صحيا من خلال مكان عملهم". في الولايات المتحدة ليس مطلوبا 
من أصحاب الأعمال قانونا توفير تأمين صحي لموظفوهم » وعدد منهم لا يوفر ذلك . 
من الناحية الأخرى » الأموال التي يدفعها أصحاب الأعمال مقابل اشتراكات التأمين 


)١(‏ كشف استطلاع رأي أخير ان 55 من الأمريكيين يفضلون البرامج التي تديرها الحكومة لتمويل التأمين الصحي 

لكل الأمريكيين» ولكن العدد انكمش إلى 7/75 عندما كان التأمين الصحي الشامل يعني اشتراكات أولية أعلى أو مزيدا من 

الضرانبء» وانكمش إلى 2١4‏ عندما أصبح معناه عدم تغطية بعض العلاجات التي كانت مغطاة في السابق. 

//نمغاط ,لإعنباك 2006 قعأمعقهة مأعمقك طخادعا! ,للد 100 هذكلا/2605لمبمع بإاتمموع معؤزق»ا /ؤياع لا 86م 
.6 .أع0 ,14 /دااممءعذأةا/ع:0 )عا دايبييا 


© 0 عنال أنه لعالاكصتملا آأه ععطصسلةا عط 00 بإطلالا ,2006 عكأمهك ءهق لوق .مقطوأ0كا .ل (2) 
.م ,(2006 مه36لصناهع لاأأصوعء معذأتق»ا :.0.6 ,رممغعمتطددللا) 20057 صا 
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الصحي لموظفيهم -وغالبا الأموال التي يدفعها موظفيهم هم أيضا- لا تخضع للضرائب 
الفيدرالية ولا ضرائب الولاية على الدخل والأجورء ومعظم أصحاب الأعمال الكبار 
والعديد من أصحاب الأعمال الصغار يغطون عادة أسرة الموظف إضافة للموظف 
نفسه بالتأمين الصحي. 


ثانيا: يشتري بعض الأمريكيين -أعمار حوالي ؛ , © # منهم أقل من 55 عاما- 
خطط تأمين صحي عائلية أو فردية في سوق التأمين على الأفراد"". عادة ما تقوم هذه 
الخطط على أساس تصنيف المخاطر وتخضع لتكلفة تسويق وتعاقد تأميني عالية. وهي 
مكلفة مقارنة بالخطط التأمينية الأخرى وغالبا لا تتوافر لهؤلاء الذين هم في أشد حاجة 
للتأمين. ومن الناحية الأخرى» تبدو تكلفة هذه الخطط معقولة بالنسبة للأصحاء» 
وتبدو كذلك أنها الطريق الوحيد للتغطية التأمينية للعديد من الأشخاص الذين يعملون 
لدى أنفسهم» أو للمتقاعدين أو للموظفين في شركات لا تمنح تأمينا صحيا لموظفيها . 

تالثا: لدى عديد من الأمريكان تغطية تأمينية عامة. ويوجد في الولايات المتحدة 
الأمريكية برنامجان كبيران للتأمين الصحي العام وهما يغطيان معا حوالي /١7,8‏ 
من السكان غير كبار السن» وفعليا كل كبار السن"». ميديكير (6:هء84»01) هو برتامج 
تأمين اجتماعي يغطي الأشخاص الأكبر من 55 عاما والمعاقين إعاقة مزمنة. 


الميديكيد (84641619) برنامج يستخدم وسائل اختبار استحقاق المشترك الذي يغطيه 
بالتأمين الذي يقدمه» وهو برنامج يغطي كبار السن والمعاقين والحوامل والعائلات 
ذوات الموارد والدخول المنخفضة للحد الذي يتطابق مع عدة معاييرء وهي معايير 
تختلف باختلاف الفئات التي يغطيها وباختلاف الولاية داخل البلاد. وتوجد أيضا 
برامج عامة أخرى» مثل: برامج لقدماء المحاربين وأخرى لسكان أمريكا الأصليين 
وللأطفال ذوي الدخول الضعيفة بنفس الشروط التي تستخدمها الميديكيد» ولكن على 
أية حال» الميديكير والميديكيد هما البرنامجان الأكبران. 


اس ص م جوت 


.0أطا (3) 
.لطا (4) 
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رابعا: لا يتمتع عديد من الأمريكيين -نحو 45 مليونا أو حوالي 717,5 من السكان 
في أي وقت من الأوقات.ء بتغطية تأمينية» أي نستطيع القول إنهم يغطون أنفسهم 
بأنفسهم بالتأمين الصحي . وربما تكون وسيلتهم للوصول إلى الخدمات الصحية هي 
الوحدات التابعة ”لشبكة الأمان“» في المستشفيات العامة أو العيادات المجانية» ولكن 
بشكل عام هم مضطر ون للدفع من جيوبهم الخاصة مقابل الرعاية الصحية. وقد نما 
هذا الرقم نموا ملموسا طوال نصف العقد الفائتت؛ حين انخفضت بشكل درامي التغطية 
التي يمولها أصحاب الأعمال» ولم تتوسع التغطية العامة بما يكفي من سرعة لتملأ هذا 
الفراغ©. 


مشاكل الأمريكيين المُؤمُن عليهم وغير المُؤمُن عليهم 

لا تقدم اللقطة الموجزة لعدد غير المُّؤمّن عليهم الذين يُوجدون في أي وقت 
من الأوقات فكرة كاملة عن المشكلة التي يخلقها وضع عدم التغطية أو التغطية غير 
الشاملة. لو فحصنا ظاهرة عدم التغطية عبر فترة من الزمن» سوف نرى أن مزيدا من 
الناس - تقريبا 87 مليوناء أو ثلث الأمريكان من غير كبار السن لا يتمتعون بالتغطية 
التأمينية عند نقطة زمنية ما في عامي 7٠١7‏ و27007©. يرى المرء أيضا صورة 
شديدة الديناميكية - أناسًا يتحركون من التأمين الخاص إلى التأمين العام » ومن التأمين 
العام إلى التأمين الخاص ء أو فيما بين شركات التأمين الخاص؛ أناسًا يفتقدون التأمين 
لفترات طويلة؛ وأناسَا بلا تأمين لفترة واحدة قصيرة»ء أو لمرات متعددة قصيرة2©. 
معظم هؤلاء الذين افتقدوا التأمين في أي وقت من الأوقات ظلوا بلا تغطية لمدة عام 
أو أكثر. 


.3 -9غ3 .لأطا (5) 


-2002 ,ععموناكما طخادعئ الامط ]أبن كموءععمة بزأععلاع-دملة عععط]؟ مزعم0 .هذلا دع أأتصةء (6) 
.(2004 رفكلا 5ع أاتصمدع تارملا بباعلة) 3 ,2003 


05 ع38نع/اه0ن مأ بإ أاأطقغ5 #ععمق ناكما طغادعلا لعاعبلاوط- رمع ]د8" رعاع6:3 .0 300 أرماد ا 5 (7) 
.247-49 ,244 .م , 6 (2003) ,كأأوكامُ طؤادع! ,“لع ناكمامنا عط 
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ورغم أن مناقشات السياسة الصحية عموما ترسم خطا لامعا بين أولئك الذين 
يتمتعون بتغطية تأمينية وهؤلاء الذين يفتقدونهاء إلا أن القضية العليا هنا هي قضية 
الحصول على الرعاية الصحية؛ وليس التأمين. ودرجة الصعوبة في معاناة الوصول 
إلى الرعاية الصحية تتنوع بشكل هائل بين كل من المُؤمّن عليهم وغير المُؤْمّن عليهم. 
فمجرد عدم تغطية شخص ما بتأمين صحي لا يعني أنه لا سبيل لديه للوصول إلى 
الرعاية الصحية. ولا يعني كذلك مجرد أن الفرد لديه تغطية تأمينية أنه يستطيع أن 
يكتسب طريقا للوصول إلى الرعاية الصحية دون صعوبات وتكبد نفقات. 


يكاد يكون 285 من الأمريكيين الذين لا يتمتعون بتغطية تأمينية إما عاملين في وظيفة 
ما أو أفرزادا في أسرة شخص ما يعمل2. ورغم أنه كما قلنا سابقاء يمنح معظم أصحاب 
العمل الأمريكيين تأمينا صحيا لموظفيهم» فإن معظم الذين يعملون دون تغطية تأمينية 
لا يحصلون على التأمين الصحي من مكان عملهم . والعديد منهم موظفون ذوو أجور 
منخفضة» أو يعملون لجزء من الوقت أو موسميون أو يعملون في شركات صغيرة 
جدا». نسبة أخرى ممن يعملون دون تغطية تأمينية هم في الحقيقة مستحقون لهذه 
المزايا الصحية بحكم عملهم ولكنهم يرفضونها؛ حتى لا يدفعون مقابل حصة الموظف 
في الاشتراك الأولي للتأمين. 


العديد من الأمريكيين الذين لا يتمتعون بتأمين صحي هم من ناحية أخرى 
محرومون. ويميل الأشخاص بلا تأمين إلى أن يكونوا من جماعات الأقلية - خصوصا 
أصحاب الأصول اللاتينية (11503105]) . كما أن البالغين من غير المُوْمُن عليهم هم على 
الأرجح أقل صحة أو يعانون من علة ما أكثر من المُومّن عليهم”». معظم الأشخاص 
/016.لعاناكض امعط اع نلوء//تمقط ,كعاءمئالا لعا ناكدامنا لامعالا لع ناكمامنا عط ععلامت (8) 


1305665 )2007(. 


نع قاطوةللا) رعرقك طاوعلا 300 ععمواناكما :8/3665 عومعنا0© ,عدو ألعلة أ0 عأننتاكما (9) 
طخاقعل “دمع ارملا ,ماكوممعغ © :67-70 .م ,60-62 .م ,(2001 رووعء5ة بإدمعلوعم أهمه036 
ر(2006 ,رلصنظ لاقع لاموصدره© تارملا بمعلة) ,عع وعرع/001) لضدما6 0غ 6005م0 6ق روعنادذا ,كلمع 
.3-4 .م 

قطنا نممنعمتطكقالا) ,تععصقهناكما طخاوعلئ عأعها عاممعه ه20 بإطلالا رعمه.ا .)ا .5 300 663065 .ثْ .ل (10) 
.م ,(2006 ,عأنا ناكما 
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غير المُؤْمّن عليهم يبحصلون على دخول قليلة جدا: 75/ منهم من أسر ذات دخل أقل 
من خط الفقر بنسبة ./٠٠١‏ ومع ذلك فالصورة معقدة. حوالي 2١4‏ من غير المُؤمّن 
عليهم في أمريكا هم من الأسر التي تتكسب 5" ألف دولار سنويا أو يزيد'". وحيث 
إن عددا متزايدا من الأمريكان يصبحون متعاقدين أو مستشارين أو موظفين مؤقتين» 
وحيث إن كل الصناعات قد تزحزحت بعيدا عن نموذج التوظيف التقليدي لكل الوقت» 
وعديد من غير المُؤْمّسن عليهم هم أمريكيون من الطبقة المتوسطة أو العليا الأين ليس 
لديهم سبيل للتأمين التقليدي المرتبط بالوظيفة”". ويبقى أن هناك آخرين ميسورى 
الحال» بشكل معقول ولكنهم يمرون بوضع مؤقت للتنقل بين وظيفة وأخرى. 


عديد من غير المُؤْمّن عليهم هم شباب لم يدخلوا بعد سوق التوظف أو يعملون 
بوظائف منخفضة الأجر. وخلال هذه الفترة من ١137‏ إلى :٠٠٠١‏ كان ثلثا البالغين 
الشباب فيما بين ١9‏ و1١‏ سنة بلا تغطية تأمينية عند نقطة معينة» وتقريبا ربع العدد 
لم يُؤمن عليه لمدة أكثر من عامين07”. وأيضا لا تتمتع نسبة ملموسة من الأمريكيين 
بالتغطية. لم يغط التأمين أكثر من نصف البالغين فيما بين الخمسين والرابعة والستين 
من العمر في شريحة الأسر إلتي تكسبت أقل هن 55 ألف دولار في وقت ما من الأوقات 
منذ أن تخطوا الخمسين من العمر9". 

العديد من الذين لا يتمتعون بتغطية تأمينية -خصوصا الأطفال- هم مؤهلون للتغطية 
ببرنامج الميديكيد أو للتغطية ببرنامج التأمين الصحي للأطفال الذي تديره ولايتهم » 
ولكنهم غير مقيدين بأيهما. 
0 ناقم!| لأأأقع1! 300 ,لتاععنا50 ,عررمعم!ا ,عع .لا .© 300 ومؤععمعه .0 ,8 ,أاو/لا-كةا3لاعء0 .© (11) 


.م ,(2006 ,ناقع:نا8 5ناكمع»© .5.لا :.0.6 ,رممغعص تطكقنائا) ,2005 مز كنا )513 


غ3 300 لعدكما ععة عاممع6 5وق1-ع1للثاا ععمالة برطلقا بطغادعنا عم ءنكماء8 ,ودبيو .)1 (12) 
.18-28 .م ,(2006 بمه038صنامع م588 ااعكدن8 تعاعملا ببعلا) ره0 مقع أمعصطممعيره 6 


بناء ل بلاها! 300 لععناكمامنا عمرمعع8 كأأنلة ومبملا بإطلالا «عع دوددم 5ه ع815 .اج غع ركم ]لامع .8 .5 (13) 
.4 .م ,(2006 ,رلقنظ لاقع امم مهمه تعاعولا بنع لا) رماعاك مدع دع زامم 


11 لم1 كممألماع :5مع0مه8 بإطو8 ومنوة +5؟ عوممعامء طاادعنا راق اع ,كمتاامع .8 .5 (14) 
.ألا .م ,ر(2006 ,لصناء لامع امه جومره تامملا بسع ل!) ركؤاناهم ععل01 أو برعيمن5 وبع طاأامعء امم جورم 
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الموانع البيروقراطية» بما تشمله من إجراءات تقيلة لتقديم الطلبء وإعادة متكررة 
ومتعبة لتحديد الموقف» ونقص الجهود التي تبذلها الولايات لتثقيف الناس بضرورة 
القيد في هذه البرامج» كل ذلك لا يشجع الناس على القيد. وأكثر من ذلك في بعض 
الولايات؛ لا يغطي البرنامج بعض فئات معينة من الأشخاص المؤهلين للقيد ببرنامج 
الميديكيد إلا إذا كانوا على درجة بالغة من البؤس والفقر"". 


تتنوع أشكال عدم التغطية. ويصبح المديرون التنفيذيون الأصحاء في وسط العمر 
دون تغطية تأمينية في الفترات التي ينتقلون فيها من شركة إلى أخرى دون أي تأثير 
سلبي. ولكن حتى الأمريكيون ذوو الدخول العالية يعانون لأنهم دون تغطية تأمينية . فهم 
لا يتلقون الخدمات الطبية المطلوبة بنفس القدر الذي يحصل عليه نظراؤهم الأمريكيون 
من نفس المستوى الاقتصادي7"؛ وهم يدخلون في مشاكل مالية بسبب مرضهم أكثر 
من المُؤْمّن عليهم”". من ناحية أخرىء ”المُؤْمّن عليهم“ هم أيضا أبعد من أن يكونوا 
محصنين ضد المعاناة بسبب المرض . فمن ناحية قصوىء موظفو الشركات الكبري 
الذين يتمتعون بالتغطية من خلال اتفاقيات تفاوض جماعي» قد يتمتعون بتغطية طبية 
واسعة تقوم على أساس خطة دفع أو ل دولار (ععدء نمه اقعذلعم: 001132 :615) . ومن 
الناحية المقابلة تماماء الأفراد والعائلات ”المُوْمّن عليهم“ في سوق الأفراد قد يتمتعون 
بخصومات (إعفاءات) تصل إلى ٠١‏ آلاف دولارء ومشاركة تأمينية (عهسدمدكه-ه») 
تصل إلى :75٠‏ ومشاركة في الدفع (2600إ2م-00) تصل إلى ٠٠١‏ دولار في اليوم 
الواحد لتغطية الإقامة في المستشفى» باستثناء الظروف الموجودة سلفاء ودون أي 


رمه اقلصرهع لإاتمدع معكتق)ا نصمغومتطوولالا) معصماءط ىذ :10م ألع8/1] رمه36لمنامع براتمموع ععؤأقكا (15) 
.6 .م ,(2007 


علممعماء,عطعونا! لهة عمممعماععياها لط وعءايمع5 عمق طغأوعا؟ /ه عؤلا” ,.أة أع ركده8 .5 .ل (16) 
.2032-3 ,2027 .م ,(2006) ممتاواءعوككمُ أهعألعلا مقعاععمممْ عط )0 أدعناه! ,"كأانلة لع ستاكواونا 


:امل باع لا) رلمعاطمء8 وووأاععصه- اام همةْ :ععمقناكما طكادع! مز 5م63 .أد اع ,كدالام .5 (17) 
.ءاأ-أأأنا .م ,(2006 رعصلط طاأأاقع امه سه 
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تغطية للصحة العقلية والنفسية» ورعاية الأم ورعاية الحوامل”*». والبالغون في سوق 
تأمين الأفراد معرضون لمخاطر العبء المالي أعلى كثيرا من تغطية الجماعات أو 
التأمين العام”2. ومصاعب الوصول إلى الخدمة الصحية التي يكابدها ذوو الدخول 
المنخفضة:؛ والأشخاص المُّؤْمّن عليهم تأمينا خاصا مماثئلة تماما لتلك المصاعب التي 
يصادفها أولئك الذين يغطيهم برنامج الميديكيد. 


يوجد فيما بين هذين الحدين عديد من النامس يتمتعون بتغطية تأمينية من خلال 
منظمات الرعاية المخططة (5128010589دع06 03:6 0323860) بشبكاتها المحدودة من 
مقدمي الخدمة المتوافرين؛ وفجوات ملموسة في التغطية» والتزامات المشاركة في 
تحمل التكلفة مرتفعة. وفي السنوات الأخيرة زادت بشكل كبير الخصومات ورسوم 
المشاركة في الدفع*". أظهرت الأبحاث والدراسات الأخيرة أن عددا ذا شأن من 
الأمريكيين قد عانى مشاكل مالية بسبب نفقات الرعاية الصحية؛ ولكن واقعيا معظم 
أولئك الأمريكيين لديهم تَأَمَين صحي . 


تفيد التقارير بأن 74٠‏ من الأمريكيين أظهروا مشاكل خطيرة مع أوراق أو فواتير 
الرعاية الصحية أو التأمين الصحيء بينما نصف الأمريكيين الذين يتكسبون أقل من 
٠‏ ألف دولار في السنة لديهم مشكلة خطيرة في دفع فواتير الرعاية في السنتين 
الماضيتين7””. ويدفع ثلث البالغين في سن العمل فوائد الديون الطبية أو يعانون من 
مشاكل في دفع الفواتير الطبية في العام الفائت . ثلاثة أخماس هؤلاء الأمريكيين الذين 


لاع لحاناك عباأؤلاع اعم انوع كم تععمقرناكما طخاقعط أهب0 ]أله .كمجاع ععمقءبكم!ا طذأاهع ا ككموامعديمة (18) 
,(2005 ركصقاط ععمقعنكما طغادع ل ام أمعمم :مم)غعطاطادةلالا) ركأقعمع8 لمق رووعععم ,بع أاتطهله8م8 أه 
.21,26 ,11,13,17.م 


300 عنناها مععبباعاع8 عر ألمعم؟ طأخغادء لك أعاءع1-20ه-01ا0” دعؤقع6ء/8 .ل 300 معفطك نطع-ن/ 7 (19) 
.207-85 .م ,200 ,3 .30 ,(2006) ,ع3 أقعألع/ا ثددمهققانمم6 عجممعوامعطعانا 


طاقعلن ععنزهامصمع .غددء؟ أقمه6هعسلع لمة طععوعوع8 طؤامعن / ممتاقلميهع لإاتصوع ععؤأهكا (20) 
.1-2 .م ,(2006 ,رصه36قلصرهة بإأتصة© عمعذأق»ا :لمع مأطدهنالا) .لإعبص نياك أقناصمصة 2005 :كألقعمع8 


لاع 3ا) ,المع ]5لا5 لطأأاأده1!! _5.نا عط أه ععنغنات عط عمأامقطك مه وبوعأنا عزاطيه ,اج اع رمعوطءد5 .© (21) 
.6-7 .م ,(2006 رعصنظ اأأاهع/1 0200© يعارملا 
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يعانون من مشاكل مالية هم من المَؤمُن عليهم9". يمتلك عديد من الأمريكيين ديونا 
على بطاقاتهم الائتمانية ترتبط بنفقاتهم الطبية. فقد بعض هؤلاء بيوتهم عندما فقدوا 
المقدرة على دفع أقساط قروض منازلهم التي استخدموها لتغطية ديونهم الطبية» أو 
وجدوا أنفسهم غير قادرين على استئجار شقق سكنية لانهيار وضعهم الائتماني نتيجة 
لديونهم الطبية. تقريبا يرجع سبب نصف كل حالات الإفلاس إلى أسباب طبية ما”". 


ورغم معاناة ”المُّوْمّن عليهم تأمينا منقوصا“ من مشاكل مالية في الحصول على 
الرعاية الصحية» يواجه”غير المُؤمُن عليهم* مصاعب أسوأ. في العموم يحصل غير 
المُؤْمّن عليهم على رعاية صحية أقل من المُوْمّن عليهم» وتتاح لهم بعد فوات الأوان» 
عندما تكون غير ذات جدوى. وبسبب قانون علاج الطوارئ الطبية والعمل النشط 
(5341414)» من الممكن حتى لغير الْمُؤْمّن عليهم الحصول على الرعاية الطارئة في 
الولايات المتحدة الأمريكية دون وجود تغطية بالتأمين الصحي*". ومع ذلك؛ العلاج 
المقدم في ظل هذا القانون ليس مجانيا» وبعضهم يفضل صر ف النظر عنه بدلا من 
تكبد مزيد من الديون الطبية. بل إن وصول غير المُؤْمّن عليهم إلى الرعاية الوقائية 
أو الرعاية الأولية أو رعاية الحالات المزمنة هو أصعب من حص ولهم على الرعاية 
الطارئة. وحوالي الرّبع من البالغين غير المُؤمّن عليهم الذين يعانون من أمراض 
مزمنة لم يقوموا بزيارة أحد المسئولين الصحيين خلال الاثنى عشر شهرا السابقة على 
أحد المسوح الأخيرة”". ورُبع الأمريكيين من ذوي الدخل الأدنى من المتوسط كان 
عليهم الانتظار لسنة أيام أو أكثر حتى يناظرهم طبيب عندما ألم بهم المرض» مقارنة 
.اأألاغأة ,17 عأمه وماك ,كص أًااه© .5 (22) 


ةم طؤادعلا ,”بغأمبكامة8 مغ كبوغباط أ امم كة لننازما 0مة ددعم أأا” ,اق غع رمأعؤداع صصلتلا .0 (23) 
5-3/ا-5-63ثالا ,لااقبائطعع رعبززوواءاع طعلقا (2005) 


.50 .5 .©.5.لا 42 (24) 


طعاوءن عتممعطع طغأيب كموءأرعمة لع تكمامنا .لمقابيمةل/ة أه بطأئمعلامنا / عأناذاكما موطءنا (25) 
أه لأأومعلاامنا / عألنذاكما مونلا ممتاقلمنمع ممكقطهل لمملالا رعطه8 :ممغععماءع) ركدمه6 لمم 
.4 .م ,(2005 ,لمدابصداا 
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بنسبة 23١‏ فقط من الأمريكيين ذوي الدخل فوق المتورسط9©. 75٠‏ من الأمريكيين 
في سن العمل وغير مؤمن عليهم لم تكتب لهم روشتة طبية» ولم يناظرهم إخصائي 
عندما احتاجوا لذلك» وتغاضوا عن إجراء اختبار طبي أو علاج ماء أو لم يذهبوا 
لطبيب عند حدوث مشاكل طبية بسبب افتقادهم لتأمين صحي”"". 


أيضا على الأرجح يحصل الأمريكيون المتقلون بأعباء الديون الطبية على رعاية 
طبية أقل من أولئك الذين لا يعانون من تلك الديون”». وليس مدهشا أن يعاني غير 
المُومُن عليهم من أمراض ووفيات بنسبة أعلى . وقد يموتون قبل الأوان وهذا ما يقدر 
بثمانية عشر ألف بالغ كل سنة نتيجة لافتقاد التأمين9". 


حتى أولئك الذين يغطيهم التأمين لجزء من السنة يتلقون رعاية أسوأ من هؤلاء 
الذين تغطيهم رعاية مستمرة في صورة رعاية متأخرة عن موعدهاء وعدم الاستجابة 
لاحتياجات طبية معينة» وعدم إعطاء وصفات طبية لها. 


يعاني غير المُوْمُن عليهم أيضا من الناحية المالية أكثر من الأمريكيين المُوْمّن عليهم . 
ويقرر أكثر من نصف البالغين الذين افتقدوا التغطية التأمينية في أي وقت خلال السنة 
السابقة من مشاكل الديون الطبيةء ونسبة ٠‏ 5/ من الذين لا يغطيهم التأمين حاليا ولديهم 
مشاكل الديون الطبية يجدون صعوبة في دفع مقابل الضروريات الأساسية بسبب مشاكل 
الفواتير الطبية. نصفهم استنفد كل مدخراتهء و١1/‏ استدان أو رهن أحد ممتلكاته حتى 
يدفع أقساط ديونه الطبية» ويكاد يكون الرّبع منهم قد سحب دينا طبيا على حساب بطاقته 


دعم ممع عرق بمقصماءط متوع 8 مومؤلم :ع0 مروع طناقء!! .ك5.لنا عط1 رأقغع ,رطمبريات 1 ه (26) 
.7 .م ,(2006 بفصبع طؤادع صم ممه تعاعملا يمع لا) عمرمعم! بوط 


.39 ,17 20:6 قعمناك .اق أه ركصأأاهم© (27) 


:كال بناعلا) رؤااز8 ادعألع/0 بلط غطع0 وغما مع0 كموعأمعمممْ :860 وماعع؟5 .أت أه ,/أ20 .0/1 ./1 (28) 
.5-6 .م ,(2005 رصنع طاخأقع اه تالره) 


رك310 ممع مجومعع8 ممة دعامعماءم بطخلهعط كأقعاموعهة ومءناكما بعر العلا أه ع أن دما (29) 
.8 .م ,(2004 .ووعمم لإعلقعم أهمه36لا تممغعمأطوق/لا) 
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الائتمانية!». وتمنح المستشفيات في المجتمعات ذات المعدلات العالية من افتقاد التغطية 
التأمينية خدمات أقل للسكان الأكثر عرضة للمخاطر وتضع أسوأ الهوامش المالية على 
التكلفة"». حتى السكان ذوو الدخول الأعلى في المناطق ذات المستويات العالية يعانون 
من انعدام التغطية التأمينية ومن غرف الطوارئ المزدحمة بالمرضى أو من تدهور ْ 
البنية التحتية للرعاية الصحية””. فعلياء تخسر البلاد بأكملها نتيجة انخفاض إنتاجية 
هؤلاء الذين لا تُعالج أمراضهم أو إعاقاتهم بسبب افتقاد التأمين الصحي. 


المقاربات الممكنة لتوسيع قدرة الوصول إلى الرعاية الصحية 

نحتاج بشكل واضح لاإيجاد طريق ما لتقديم قناة أكثر ثقة لرعاية غير المُومّن 
عليهم صحيا. سوف توسع مثل هذه القناة التي تخدم هذا الهدف من برامج التأمين 
الصحي القومية؛ الميديكير (356ه81641) والميديكيد (84601010) . ولقد توسع هذان 
البرنامجان لحد ما في السنوات الأخيرة. فيرنامج الميديكير الذي غطى طويلا تقديم 
الخبرة الطبية والمؤسسات فقطء امتد في ٠٠١7‏ ليغطي تقديم الأدوية الموصوفة في 
روشتات العيادات الخارجية» إلى جانب خدمات وقائية إضافية9"”. تتوافر التغطية 
للأدوية الموصوفة من خلال برنامج تخضع أثمان الدواء فيه للمناقسة المحسوبة 
(ه0 تأ مصمه 0عع2مقدم) مع مشا كة في تحمل التكلفة من المنتفعين بالميديكيرء وهو 
ما يتطلب منهم تسجيل أنفسهم في برنامج مخصوصء ويفرض على الجميع باستثناء 


.7 غ3 ,17 206 3رمناك ,.اج غع ركم ]ااه (30) 


,5أ08ا10لاأ80!| 106 ع06هناكملونا كه كععلمعناوعكممك عط1” رع أاتقا .للا 0م مقصامللا ./ا .0 (31) 
-401 .م ,(2004) كعأطغ6 200 رعماء الع انلها 0 أممعناهل “مه8قلة عط لمة دع امن تصسصرمع روع ا اتمروع 
03 


رع58006لاكلأملا ؟0 كاععلاع ألملا لصمهع الإمتاكع0 لعروط5 م ,عمأءألعاة أه عألؤ0ادما (32) 
82-119 .م ,(2003 ركوعع8 لالع لقعم أقمه36ل] تصمغعمأطوة/لا) 
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(2003) 2066 .5581 117 ,108-173 
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أفقر المنتفعين دفع اشتراك أولي للانتفاع بهذه الخدمة9». وسجّل فقط نصف المنتفعين 
بالميديكير أسماءهم في هذا البرنامج» ولكن واقعيا أصبح 74١‏ تقريبا من المنتفعين 
يحظون ببعض التغطية للدواء الموصوفء حيث إن العديد منهم حصل على التغطية 
ببرنامج الميديكير من خلال المزايا التأمينية للمتقاعدين أو من خلال برامج حكومية 
أخرى”». ومعظم الأطفال محدودي الدخل في الولايات المتحدة هم المؤهلون الآن 
للتغطية ببرنامج الميديكيد» وبرنامج الولايات للتأمين الصحي للأطفال» الذي نشأ 
عام »١1157‏ رغم أن العديد منهم غير مقيدين بسبب العوائق البيروقراطية أو بسبب 
تقاعس الآباء». ومع ذلكء لا يوجد إجماع سياسي قومي لتوسيع هذه التغطية العامة 
فيما وراء الأطفال الفقراء وكبار السن والمعاقين. وتتقدم بعض الولايات رأسا نحو 
إنشاء برامج لتوسيع التغطية بالتأمين الصحي. وعلى سبيل المثال» أنشأت ولاية 
ماساشوستس برنامجا في ٠٠١5‏ يأمل في مد التغطية لمعظم غير المُؤمّن عليهم. يوسع 
هذا البرنامج تغطية الميديكيد» ويمنح دعما ماليا للأفراد والأسر التي يقل دخلها /٠٠١‏ 
عن خط الفقر الفيدرالي؛ حتى يستطيعوا تحمل تكلفة الاشتراك في تأمين صحي خاص » 
وينظم سوق التأمين من خلال إقامة تحالف لشرائه حتى تصبح تكلفته ممكنة» ويطالب 
أصحاب الأعمال بالسماح على الأقل لموظفيهم بشراء رعاية صحية في حدود دخلهم 
بعد خصم الضرائب منه» ويُّلزم الأفراد الباقين بلا تأمين» بشراء تأمين صحي إذا ما 
كان ذلك ”في حدود قدرتهم المالية"9". 


أطلقت ولاية فيرمونت أيضا برنامجا تطوعيا في ٠٠١5‏ لتجعل أسعار التأمين 


/اتمغط رممعومع0 وناء0 مماماعوعء6 مقع أمع1/ل ع1 تأععط5 أعوع رمه قل صيامع بإأتنصدع معدأةكا (34) 
.(2006) ألم.30/7044-05هامد/رعءق ألفعم/عه0. ]اباباي 


0 ناسيك أممة عدمء)5 كمدام عبم0 عرقع العا روعءأبمع؟5 لأهء ألع ام لمج عرقعألعء4] 10 معخمعن (35) 
.مكة.5ع35عأع,_دوعم/ة ألع م /5ممة//1]15.801]. 1115 لطالفايها 
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.(2007) غلم 30/7574-2هأمن/ لاقع العم عه .]انايو //نمغاط رموتاه مط أبدع8 15 وعناددا 


رعده. )ا لفايدايب //تمغغط مداه ممعوقعة8 ععقع طغادع ا كتاعدباجء 3553ا/ رمه 38ل منرمع براتمدع بعدأق)ا (37) 
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الصحي معقولة أكثر بالتسبة لغير المُؤمّن عليهم» بينما تسير ولاية ماين في طريق تنفيذ 
برنامج لتوفير تأمين صحي مدعوم ماليا لغير المُوْمّن عليهم» والذي صدر له قانون 
في ٠7؛‏ والذي مسوف يتم تنفيذه كاملا بحلول عام .©97٠١4‏ وأنشأت كل من 
ولايتي إيلينئري وبنسلفانيا برامج لتغطية كل الأطفال غير المُوْمّن عليهم؛ في الوقت 
الذي توسع فيه ولايات أخرى برنامج الميديكيد في الولايات أو توسع برنامج الولاية 
للتأمين الصحي على الأطفال (5©01118) من خلال تنازلات فيدرالية مقدمة لتغطية 
البالغين الفقراء» أو إقامة برامج لتشجيع أصحاب الأعمال الصغار لتوفير تأمين صحي 
لموظفيهم . وأخيراء لدى ثلاث وثلاثين ولاية أمريكية أوعية تأمين صحي للمشاركة 
في تحمل المخاطر العالية» توفر التأمين الصحي -إذا ما كانت أسعاره فوق الطاقة- 
للأشخاص الذين تجعلهم حالتهم الصحية دون ذلك بلا تغطية تأمينية9"». 


إلا أن العديد من الأمريكيين لا يؤيدون التوسع في البرامج العامة لتغطية غير 
المُؤمّن عليهم. وحجة إحدى الجماعات المؤثرة للدفاع عن السياسات الصحية هي أن 
مشكلة الرعاية الصحية الأولية في الولايات المتحدة ليست انخفاض التغطية التأمينية؛ 
بل هي التغطية التأمينية الزائدة عن الحد”'). يؤمن هؤلاء المدافعون عن ”الرعاية 
الصحية التي يحركها المستهلك" أن تكاليف الرعاية الصحية مرتفعة للغاية وتزاد في 


رع628/ا0© 36 طااقعلط لوكمعناتمنا مه ذاائة 2007 ,دع ننأةاكاوعا غغ3)ذ كه اأعونهك أقمه36ل0 (38) 
007 لقع انمد /طاغاقع/08]305م/عاه.أى.لنالداننا// :مط ,كم63 عط ما الأع دعم ننقاداوعا 
1 «(2007) مغط 


ر065ا55! 866 ناكما 0م3 عنتك طخادع ل علاثاقاذاقعا 5186 ,رمم6دأآعمدكة لأعأطكعنا8 5و5ومععن|8 (39) 
.م ,(2007 ,000 ةأعودكم 80-85 رومغم مأطددللا) ركم دام غ0 بإعناون5 2006 


(40) لما يمثل حركة الرعاية الصحية التي يوجهها المستهلك؛ انظر: 
”كلكا عق طأادع اا كأقعامعدهة ودألااه؟ :رعنيزه8 غمع6د0” رعننوه روذنلا ٠٠١‏ .6 لم3 مقل600 .© ل 
630001 5 .لأا :(1992) 

.46-54 .م ,(2005 ,عأنا كما مأه :ممغعصتاطكةللا) ممااعم مره بإاؤادعنا نعمم13 .0.قة 

لما يمثل تحليلا لحركة الرعاية الصحية التي يوجهها المستهلك؛ انظر: 

راق نا6) أرع لمع اه ا/ة مع 1و0 ع نكمم عط أه علا امع له :و8 عم عرقك طأاقعل ,)دول ,5 ,7 
(2007 رؤوعم6 لإأأورع/ املا عابط :.6.لز 
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الولايات المتحدة بمعدلات سريعة بسبب المخاطر الأخلاقية بشكل أولي. ويخفض 
التأمين الصحي من أسعار خدمات الرعاية الصحية بالنسبة للمستهلك فعلياء بل ويجعلها 
مجانية عند غياب التزامات المشاركة في تحمل النفقات . لذلك يشتري مستهلك الرعاية 
الصحية المُؤْمّن عليه منتج الرعاية الصحية وخدماتها مقابل قيمة قليلة» وذلك لأنه ليس 
مجبرا على الدفع» أو على دفع الكثير مقابلها. كما لا يتحمل المستهلك أيضا متاعب 
التسوق من أجل شراء الخدمات الأقل تكلفة» بل ربما هم - فعليا - لا يتسوقون من 
أجل جودة الخدمة»؛ مع الأخد في الاعتبار السعر المنخفض الذي يدفعونه مقابل 
هذه الخدمات. ومع ذلك؛ يجب أن يدفع المؤمّن (الصندوق التأميني) سعر الخدمة 
التي يستخدمها المستهلك كاملاء وترتفع الأسعار بشكل دائم في غياب مبدأ الأسواق 


التنافسية. 


يؤمن أنصار مبدأ ”الرعاية الصحية التي يحركها المستهلك" أن حل هذه المشكلة هو 
فرض التزامات أعظم للمشاركة في تحمل التكلفة على مستهلكي الرعاية الصحية من 
خلال خصومات أعلى ومشاركة في التأمين أعلى ومشاركة في الدفع أعلى. ويطالب 
هؤلاء الأنصار بوجوب تغطية التأمين للكوارث الصحية فقط التي لن يستطيع المستهلك 
التعامل معها دون تأمين. ويجب شراء منتجات وخدمات الرعاية الصحية الأخرى 
بتمويل مباشر من الجيب الشخصي» حينئذ سوف يكون المستهلك هو الذي يقرر ما إذا 
كان سينفق نقوده على الرعاية الصحية أو ينفقها على منتجات وخدمات أخرى . 


يدافع ”أنصار الرعاية الصحية التي يحركها المستهلك“ أيضا عن فكرة حسابات 
التوفير لنفقات الرعاية الصحية» حتى يجد المستهلك المال الذي سوف يدفعه مقابل 
الرعاية الصحية عندما يحتاج إليهاء وينادون بإعانات ضريبية لتشجيع الادخار في هذه 
الحسابات. وينشأ هيكل ”حسابات التوفير الصحية“ هذه بطريقة تجعل الأموال -عندما 
يصل عمر المستهلك إلى 50 عاما في ظل القانون الحالي بالولايات المتحدة- متوافرة 
في النهاية أمام المستهلك لاستخدامها في أغراض أخرى . فهم يدافعون عن الفكرة 
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بأن المستهلك سوف يرعى هذه الأموال بعناية» ويستهلك فقط المنتجات والخدمات 
الجديرة بتكلفتها ويتسوقو القيمة الأحسن . وهذا بدوره سوف يخفض تكاليف الرعاية 
الصحيةء وبذلك تصبح هناك قدرة أكبر على الوصول إلى الرعاية الصحية. 


أقر الكونجرس تشريعا قوميا في ٠٠١1‏ يقدم إعانات ضريبية لحسابات التوفير 
الطبية مصحوبة بسياسات خصومات صحية مرتفعة» سياسات خصومات ١٠١٠١‏ 
دولار للفرد و١٠٠7‏ دولار للأسرة على الأقل في .»77٠١07‏ ومنذ ذلك الحين» نما 
القيد في هذه الحسابات نموا سريعاء حيث تغطي الآن نحو 5, 4 مليون أمريكي على 
الأقل بخطط خصومات صحية عالية للمستحقين7». 


إلا أن سؤال ما إذا كانت الخطط الصحية التي يحركها المستهلك سوف تحسّن مشكلة 
الوصول إلى الرعاية الصحية أم سوف تجعلها أسوأء سوف يظل سؤالاً مفتوحًا. 
وبشكل واضح الخطط التي يحركها المستهلك هي صققة طيبة لأثرياء الأمريكيين 
نسبياء وهم يشكلون عددا ذا شأن من غير المُؤمّن عليهم. وتقدم هذه الخطط فعلا 
منافع ضريبية جذابة جدا لهذه الفئة من السكان7». يبدو واقعيا أن الأمريكيين الأغنى 
يشترون بشكل غير مناسب هذه الخطط التأمينية9». أيضا تمنح خطط حسابات التوفير 
الصحية ذات الخصومات العالية والمؤهلة اشتراكات أولية منخفضة ربما يستطيع 
تحملها بعض الأمريكيين أو صغار أصحاب الأعمال الذين لا يستطيعون حاليا تحمل 
تكلفة التأمين الصحي. ومن الناحية الأخرى؛ فور مرض أحد الأشخاص المُومُن 
3 (41) 


عاممع6 موللائقة 4.5 كللامط5 ذناكمء6© 2007 لإاقنامقل ركمقاط ععموعسنكما طتادعن كنوعاععممم (42) 
.(2007) ماثاة :مماع 0 أطكدالا ركمقاط طاذادع لا عاطتاعبلع0 طعزلا/فكام برط لعععيرو6 

(؟5) بالنسبة لهذه الفنة» كل المساهمات داخل الحسايات وعواند الأموال المستثمرة داخلها معفاة من الضرائب في 

حالة استخدامها في الخدمات الصحية أو ظلت في الحساب حتى سن 65 .(223]4 5 .0.5.6 26 

لإأعقصماء5 كاأمنامععءمْ كممأاة5 تاأذادعل 5م20 لالل؟5 680 ,نأعؤأدمعع,6 .8 لمق عاودم .ع (44) 


,20 .أمع5 ,[(. ).0 رمام ل أطدكهلالا روع مملمط بكامص غعولن8 مه رنه) كلقن 0أ/األما عمممعماءطوتت أعمعة8 
مط اق 6--018/9-20.م مرطء.يبايدييا//:مغاط غ3 عأطقاأة3 ,1 غ3 ,200 
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عليهم بواحدة من هذه الخطط ذات الخصومات العالية»ء وسوف يواجه ضرورة إنفاق 
بعض المصاريف ذات الشأن. وخصم خمسة آلاف دولار قد يكون اقتصاديا لشخص 
يكسب مائة ألف دولار سنوياء خصوصا إذا انتظم صاحب العمل في دفع مساهمته 
لحساب التوفير الصحي”". إلا أن نفس النفقات تمثل عيئا ضاريا على شخص يكسب 
6 ألف دولار سنوياء ولا يتلقى أي مساهمات من صاحب العملء حين لا يكون 
الشخص مدينا بضريبة على الدخل في أي حال. مثل هذا الشخص ببساطة مضطر 
للعيش دون رعاية صحية» حتى دون الرعاية التي قد يضطر إليهاء أو التي يحمصل 
عليها بالاستدانة بشكل ما ومن ثم يعلن إفلاسه”». 


رؤى مختلفة للعدالة 

أخيراء يبدو أن الولايات المتحدة في هذه اللحظة في وضع تقوم فيه بتحليل 
للسياسات» وتمسك بخناقها رؤى متناقضة بحدة حول العدالة”'). تعني العدالة بالنسبة 
للأمريكيين أن يدفع الفرد مقابل نمط حياته. ولا يمتلك أحد الحق في أن يطالب بنصيب 
من موارد الآخرين . والتأمين الصحي ”العادل“ يعني تأمينا نزيها اكتواريا - يدفع كل 
فرد اشتراكا أوليا على أساس صورة عامة للمخاطر التي قد يتعرض لها. كان أولئك 
الذين يؤمنون بهذه الرؤية للعدالة» التي يرتكز عليها الكثير من حركة الرعاية الصحية 
التي يوجهها المستهلك» في صعود سياسي طوال العقد الماضي . 


ومع ذلك» بالنسبة لكثير من الأمريكيين تبدو العدالة مماثلة كثيرا للتضامن - 
الأصحاء يساعدون من ساءت حالتهم الصحية؛ والأثرياء يساعدون من تنقصه 
الثروة. وعلى الأقل يجب أن يحصل كل فرد على الحد الأدنى من الرعاية الصحية» 


.5 غ3 ,20 06م منمناد ل/إعبمداك [علا/ع8)ا (45) 


ومهام طعالدعل عاطتاعسلءع0-طوأنا أه كممتاقئذزامما تطعأنا 100 ذا طوان رولا ,.أ اع ,دأيه0 .ا (46) 
.(2005 ,رصنع طاأأقع دم طورهة6) 


ا 8 لثامم راو طتاقعنا .ل ”ععموضيكما طناوعنا ثه اناه5 عطاعه؟ عاوونان5 عط1” رعمه]5 ءهةْ .0 (47) 
.7 .م ,8 ,(1993) 
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تلك الرعاية التي يجب تمويلها تمويلا عاما. ربما تكون مثل هذه الجماعة في صعود 
سياسي . وقدم العديد من مرشحي الرئاسة في 7٠٠١48‏ مقترحات بأشكال ما من التغطية 
الشاملة بمكون تأمين صحي عام قوي» رغم أن معظمهم يحتفظ بدور قوي للتأمين 
الصحي الخاص . 

في نفس الوقتء إذا صحت تقديرات معهدنا القومي للطب؛ يموت 18 ألف أمريكي 
قبل الأوان كل سنة بسبب افتقادهم لتأمين صحي”». من الصعب أن نرى كيف حصل 
هؤلاء الأمريكيون على العدالة. 


.م ,(2002 ,101/1 :..0 رممغوصتطدة/الا) رعومععلاه© اأبمط]أنالا عرق رعمءألع4/] أو عأنبؤتاكما (48) 
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ْ الفصل السابع 
الصحة في شيلي: هل تبذل الحكومة ما بوسعها لتحقيق العدالة 
ْ الاجتماعية9 
سينفيا بورثوتسكاي (ب0]210ا80:2 5119718) 
مقدمة 
هدف هذه الورقة هو تحليل السمات والمشاكل الكبرى لنظام الرعاية الصحية في 
شيلي» مع التركيز بشكل خاص على الخطة ”811615“ التي نفذها الرئيس لاجوس في 
4 تقدم الورقة تاريخًا مختصرًا لسياسات الرعاية الصحية في شيلي» إلى جانب 
ملخص لحقبة نظام بينوشيه )١183-١5917(‏ وسياساته المتوجهة نحو السوق. تنصب 
بؤرة تركيز الورقة على كيف تعاملت الحكومات المتتخبة بشكل ديموقراطي» مع 
مسألة الصحة مع العلم بالحقبة التي خلفها نظام بينوشيه وسياساته المتوجهة نحو السوق 
التي خفضت بشكل مدمر دور الدولة في تقديم الرعاية الصحية والخدمات الاجتماعية 
الأخرى . وقعت أكثر المحاولات جدية لحل هذه المشكلة عام 5 ٠٠١‏ من خلال وضع 
أسس الخطة ”411675“ التي تضمنت مقاربة مبتكرة للصحة. وحيث إن التنفيذ الكامل 
للخطة لم يبدأ حتى منتصف عام ,»2٠٠7‏ لا تستطيع الورقة تقديم سوى تحليل مبدئي 
لأثرها وآفاقها. 


ورغم أن إحصائيات شيلي جيدة تماما مقارنة بالبلدان الأخرى في المنطقة» تجادل 
هذه الورقة بأنه كلما تعاظم نجاح البلد اقتصاديا أمكن تحقيق نظام ينجز عن حق أهداف 
التضامن الاجتماعي إذا ما خُصصت كمية أعظم من الموارد لنظام الرعاية الصحية. 
على المدى الطويل سوف يزيد سكان البلد الأكثر صحة من النجاح الاقتصادي 
والرفاهية» ويخلقون مجتمعا أكثر عدالة وإنصافا. 
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حقبة بينوشيه (/1989-191) 

رغم أنه من الممكن تتبع تاريخ الاهتمام بأمور الصحة العامة في شيلي إلى أصول 
نشأة هذا البلد» فإنه بداية فإن قيام الدولة بدور نشيط ومهم في تقديم الخدمة الصحية 
يعود إلى منتصف القرن العشرين. وقد تأسس النظام بأكمله على الفصل بين العمال 
ذوي الياقات الزرقاء وذوي الياقات البيضاءء وكلاهما كان موجودا في نظام الأمن 
الاجتماعي". 


نشأ نظام الخدمات الصحية الوطني (5215) في ١107‏ . وكانت وظيفة النظام هي 
تقديم العناية الطبية للعمال ذوي الياقات الزرقاء وسكان البلاد الأصليين؛ والاشراف 
على الشروط الصحية العامة للبلاد؛ وأن يكون مسئولا عن الوظائف الطبية الوقائية 
العامة. تلق العمال ذوو الياقات البيضاء وموظفو الخدمة المدنية خدمات طبية محدودة 
من خلال نظام الخدمات الطبية للموظفين (588041314)» الذي نشأفي عام .١195٠‏ 
وتوسع النظام بشكل هائل في العقدين التاليين وفي عام 15177» كان يستخدم ١١‏ 
ألف شخص ويقدم تغطية لحوالي من السكان. سار توسع الخدمات والمنافع 
الطبية يدا بيد مع المسيرة العامة لتوسع الوظائف الاجتماعية الاقتصادية للدولة خلال 
أواسط القرن العشرين. وانتهت هذه المسيرة فجأة مع الإطاحة بالرئيس سلفادور 
الليندي في ١١‏ سبتمير 191/7. 


أدى تبني نظام بينوشيه للسياسات الموجهة نحو السوق إلى تخفيض دور الدولة في 
كل من الاقتصاد وفي تقديم الخدمات الطبية والتعليم والأمن الاجتماعي من بين أشياء 
أخرى . ونتيجة لذلك, أدخل نظام بينوشيه تعديلات جوهرية على نظام تقديم الخدمات 
الصحية في شيلي . سجنت السياسات العامة في إطار فكرة دولة الإعاتات المالية التي 
استهدفت انسحاب الدولة من تقديم الخدمات الاجتماعية والأنشطة التنظيمية» وتحويل 
أمع ممه اعناع0 اقعأءومعذتل) عالط مذ نلك قاع معبخب؟ ممأذأيا /زمء ءمغواط اام مودع0” رممامع لا .8 (1) 
0نا|قك ع0 003عؤ5أو أعل 500035 ,.لع ,أ أع كعلع اناه .8 مأ ر(معتوبزد طغادعنا عالط عن عنؤيع لمج 


300 ذأ0138005 المع أكلزك طكأهعاط مدعاتطك عط 6ه كصمغأممربر5) مأمعم أمم هلم بامء ق6كمع3أل ناد رممعائط 
.17-2 .م ,[2002 ,رووعل© :380ص ذذ) (أمع ماع17 
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تلك المسئوليات إلى الأفراد ومقدمي الرعاية الصحية من القطاع الخاص. تطورت 
هذه السياسات مع الوقت ولم تتضمن فقط تخفيضا حادا للتمويل» ولكن تضمنت أيضا 
تحويلا كبيرا في النظام في أواخر السبعينيات. 

من وجهة النظر الادارية» استبدلت الحكومة في ١1175‏ نظام الخدمات الصحية 
الوطني وال 551345314 بالنظام الوطني للخدمات الصحية عل 512010821 قصم515:6) 
(53109 عل ووأه5621 الذي أنهى الانقسام المبني على أساس المهنة» واستبدله بوحدات 
تتكفل بمسكئولية تقديم مجموعة خدمات شاملة في النطاق الجغرافي المحدد. وفي نفس 
الوقتء تحولت مسئولية منشآت الرعاية الأولية للسلطات المحلية. وهكذا في الوقت 
الذي خفض فيه إلغاء التمييز بين العمال ذوي الياقات الزرقاء والياقات البيضاء مصدرا 
كبيرا من مصادر عدم الإنصاف» خلق تحويل بعض هذه الوظائف للسلطات المحلية 
مصدرا جديدا لعدم الانصاف في طبيعة ومدى الرعاية عند أخذ التباينات الضخمة في 
الدخل بين المناطق المحلية المختلفة في الاعتبار. 


نظام القطاع الخاص: 1524714175 

في ١981‏ بدأ إدخال آليات السوق في ميدان الصحة مع تأسيس 15471585 وهي 
المؤسسات الصحية التي أنشئت على منوال منظمات صيانة الصحة في الولايات المتحدة 
(818405) . وهذه المؤسسات الصحية هي ”كيانات قطاع خاص تمنح سلسلة من التأمين 
الصحي وحزم تعويضات للعاملين في مقابل مساهمة أساسية تبلغ ٠‏ / من الراتب إلى 
جانب اشتراك أولي إضافي بين 7-17 / بناء على حجم حزمة التعويضات"27. وحتى 
8 ,»؛ كانت الحكومة تمنح دعما ماليا قدره " / للمواطنين محدودي الدخل للالتحاق 
بهذ التؤسنات الصبحية . الف الدعم النالى بسب آكانه النسيكة على كلمن نظام 
الصحة العامة وعلى صحة الفئات منخفضة الدخل» الذين غالبا ما ينجذبون إلى نظام 
0 ,مع ا-ود0/5] .300 مع 3ك 2ل لق .لأ مز “مممقع8 عط آه ووعمعيتتاعم/اع هعط1” رمقعقء مودلرة (2) 


طم نطئغاته) قعأمع ميم دثأقا مأكصع ديرك ع 63 طغأدعا! 300 كممأدمعم أن ممعم]ع8 ع1 ]دايع كمه قام0 
0 .م (1999 ردوعع6 عزنا كتااط آه ببتاأومعنااونا 
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هي بالنسبة للعديد أسوأ من الخدمات التي يقدمها القطاع العام.» وبأسعار أعلى كثيرا. 
وظل القطاع الخاص مستمرا من أجل تقديم خدمات العناية بالفئات منخفضة الدخل . 


أنشأ حكم بينوشيه نظام القطاع الخاص (154881:5) من أجل تحفيز نظم الرعاية 
الصحية الخاصة» وأدخلته الحكومة مثل كل أشكال إصلاح السوق الأخرى مستهدفة 
خلق نظام بلا ضوابط يستطيع فيه مقدم الخدمة وضع قواعد اللعبة ويواجه من يشتركون 
بهذا النظام عددا من المشاكلء مثل استمرار التمييز ضد كبار السن والنساء9». ورغم 
إدخال عدد من اللوائح التنظيمية الجديدة على هذا النظام منذ التحول إلى الديموقراطية» 
تشير بيانات عام ٠٠١”‏ إلى أن 5. 7/ فقط من المُسجَّلين بالنظام.يبلغ عمرهم 59 
عاما أو أكبر بينما تشكل النساء نسبة 4 ١؟/‏ منهم فقط . يوجد اليوم حوالي ١5‏ منظمة 
تتبع هذا النظام » ومنذ ١19٠‏ تقوم هيئة الإشراف العليا (62065618صلءءمنا5) بوضع 
قواعده التنظيمية . خفض إنشاء هذه الهيئة التنظيمية معظم الانتهاكات وممارسات 
التمييز داخل النظام . 

يقوم نظام القطاع العام في الممارسة العملية بدور النظام ”الجامع“» حيث إن 
أولئك الأفراد المشتركين بنظام ال 15478155 يستطيعون التحول من النظام العام في 
أي وقت. ومع ذلك» العودة مرة أخرى إلى إحدى مؤسسات هذا النظام يصبح أكثر 
صعوبة. وأكثر من ذلك» أصبح سلوكا شائعا أن يبحث الأفراد المشتركين في إحدى 
مؤسسات ال 15458135 عن الرعاية الطبية في القطاع العام إما لأن المؤسسة لا تغطي 
علاج مرض معين أو بسبب سوء توزيع الخدمات التي تقدمها ال 15428135 عبر 
البلاد"». وهكذاء بحلول شتاء عام ١114‏ حوالي 7٠١‏ من الذين تلقوا خدمات النظام 
8 مغملا) باتأهنوعما لمة لاأساعع5 أواعه؟5 رع كلامم تكممقععممه أذ الايواع ج80 .5 (3) 


لأواع نانملا عصة0 عؤخملة 
.(2002 رووعءعم 


.7 .لاطا (4) 
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الصحي القطاع العام كانوا في الحقيقة مقيدين في إحدى مؤسسات ال 07158718785 . 
كان عام ١145‏ هو أسوأ عام لهذا النظام» حيث إن مؤسساته فقدت حوالي 7, /١1‏ 
من المشتركين وسجلت الصناعة خسائر ثقيلة"». أكثر من ذلك؛ تدهور الشعور العام 
نحو ال 15488115 بسرعة بسبب الاتهامات بالتزوير والتمييز ضد الأكبر سنا والأكثر 
مظنا : 


باختصارء يتشكل النظام الصحي في شيلي منذ عام 0١‏ من فرعين: قطاع 
عام وقطاع خاص» وللموظفين والعمال حق الاختيار في | يداع نسبةال7/ من : 
ضريبة الصحة إما في نظام القطاع العام أو الخاص . يدير الصندوق القومي للصحة 
(8011454) النظام الصحي القطاع العام» والذي يقدم بدوره الاختيار التأميني 
لتلقي الرعاية إما من خلال مستشفيات القطاع العام أو من خلال نظام فواتير مُمولة 
جزئيا بالصندوق والجزء الآخر يدفعه المُؤْمّن عليه؛ ويسمح هذا الاختيار للمؤمن عليه 
بأن يتلقى الرعاية من الأطباء والمستشفيات المشتركة في هذا النظام التأميني. وإذا 
اختار المُؤمّن عليه نظام القطاع الخاص» تذهب نسبة 7/ إلى مؤسسة ال 1545128 
التي يختارهاء والتي تقدم بدورها أنواعا عدة من الخطط التأمينية. وبناء على الخطة 
التأمينية التي يختارها المُؤمّن عليه سوف تتضاعف مساهمته في هذا النظام بنسبة 
تتراوح بين 7-4/ أخرى من أجره. ومع أخذ تكلفة القطاع الخاص في الاعتبار» 
يتلقى فقط 7275 من المُؤْمن عليهم خدماتهم من القطاع الخاصس؛ ويتلقى 7"7/ من 
خلال الصندوق القومي للصحة (70714854) ونسبة ”7/ من خلال الخدمات الطبية 
للقوات المسلحة والشرطة. ويتحمل القطاع العام أيضا مسئولية تقديم الخدمات الطبية 
الوقائية» مثل برامج التطعيم» والوقائية من الأمراض المعدية وصيانة خدمات المياه 
والصرف الصحي. 


8 ,1 أمع؟5 أعمع نما ممععع1 ها (5) 


0 عل دمغدختادما عل وأعمعللع أ طأمعمناد 0م3 ,2000 لزواية 29 ,معأتزععاع ممبءرع88 اع (6) 
.015 أك- 8510/6 /اء.م 5ك /نابثابةا )3 563651165 أقنافلمْ ,أهدمةأدأبعم 


205 


الانتقال إلى الديمقراطية 

انتهى نظام حكم بينوشيه في ١3183‏ وحافظت نظم الحكم الديميقراطية الجديدة 
المنتخبة على استمرار نموذج اقتصاد السوق» بينما خصصت اعتمادات أكبر وسياسات 
عامة جديدة لتخفيض الفقر وتحسين مستويات المعيشة لسكان شيليء خصوصا الفئات 
منخفضة الدخل. في مجال الصحة» تضمنت حقبة بينوشيه تخفيض التمويل الحكومي 
حتى وصل في عام ١185‏ إلى مستوى أقل من عام ١9176‏ بنسبة 2/75 ونتج عنه 
نظام فادح الظلم وعدم المساواة يفضل الفئات ذات الدخل الأعلى والمناطق الحضرية 
ويعطي القليل للفئات ذات الدخل الأقل والمناطق الريفية”". 


زاد تحالف يسار الوسط (« 00006:816) الذي سيطر على حكومة شيلي منذ عام 
عبر السنوات من الالتزامات المالية في مجال الصحة بشكل ملموس . وارتفع 
الإنفاق الصحي الإجمالي عام ١191‏ إلى ما يقرب من ١5‏ مليار دولار أمريكي 
-حوالي ثلثا هذا الرقم يمثل الإنفاق العام والثلث هو الإنفاق الخاص- وبلغ الإنفاق 
الاجمالي على الرعاية الصحية عام ١151‏ نسبة ٠7‏ . 5/ من الناتج المحلي الإجمالي» 
وبلسغ إنفاق القطاع الخاص /7.١7”‏ منه. بين عامي ١95317‏ و؟١٠5ء‏ نما الإنفاق 
الصحي كنسبة من الناتج المحلي الإجمالي بما يقرب من ١/7١6‏ وبحلول عام ؟١٠٠»:‏ 
موّل الدعم المالي 7/44 من ميزانية القطاع العام الصحي؛ و77/ من الميزانية جاءت 
من الضرائب التي يدفعها المُوْمّنَ عليهم و7١/‏ جاءت من مصادر أخرى©. بلغ 
الإنفاق الصحي بالنسبة للفرد 7١7‏ دولارات أمريكية -محسوبا على أساس سعر 
تغيير العملة الرسمي- وبلغ.الإنفاق الكلي على الرعاية الصحية 7/ من النائج المحلي 
الإجمالي. تُقدر تكلفة الفرد بحوالي ١77‏ دولارًا أمريكيًا -محسويا على أساس سعر 
تغيير العملة الرسمي- بلغ الإنفاق الصحي الكلي في القطاع الخاص 754 من الإنفاق 
الصحي الكلي» وهي تكلفة باهظة مع أخذ العدد الصغير من الناس الذين يغطيهم هذا 


.188 ,76 هلذ رمقامع © دعؤأصنامق جقغتانته معمأومء أعل اواعم؟ لامع أمفممءعء ععووقاق8 (7) 


عاطقاتوية عانطع-2001 كتقم عل لنادك عل أأموع0-6ن!53 ع0 ك5مءعأكل8 5م03 عل أقومأوع5 3ممع]515 (8) 
2 11 .هم ,تمخطاطعء قلعم /قطك/طكتمدمدو/ءه. مجاهم .يمايا مه 
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داخل القطاع الخاص الصحي» تُقدّر نسبة ما يدفعه التأمين الصحي الخاص من 
تكلفة الخدمة بحوالي ٠.‏ 5/ بينما يدفع المنتفعون مباشرة من جيوبهم 51.7/ من 
التكلفة9». 


بنهاية التسعينيات» واجه النظام الصحي في شيلي عددا من المشاكل الكبرى تمتد 
جذورها إلى نقص التمويل الكافي. تضمنت هذه المشكلات النوعية؛ نقص في تقديم 
خدمات الرعاية الأولية» وبنية تحتية قديمة جدا ومتهالكة للمستشفيات» والاحتياج إلى 
توفير تغطية للأمراض الكارثية التي تأتي مع التقدم في العمرء لأن معدل توقع البقاء 
على قيد الحياة في شيلي قد زاد من 4ه عاما في ١157‏ إلى 74 عاما بالنسبة للرجال 
و١8‏ عامًا بالنسبة للنساء في 4 :»2977٠١‏ ومع هذه الزيادة زادت فرص المعاناة من 
هذه الأمراض الكارثية""». وجدت هذه المشكلة جزئيا حلا لها عام ٠٠١7‏ عندما وافقت 
ال1542815 على ضم فقرة في كل تعاقداتها التأمينية توفر حماية أساسية في حالات 
الأمراضس الكارثية”". حدد الترتيب الجديد المرض الكارثي بمعايير التكلفة» وضم 
كل الأمراض التي تزيد تكلفتها عن الخصومات. وفرت خطة 41108 حلولاً جديدة 
أخري سوف نتناولها بالتحليل أدناه. 


ورغم كل الزيادات في الميزانية» ما زالت أكثر المشاكل حسما في نظام الرعاية 
الصحية هي نقص التمويل والمنافع غير المتساوية للجميع . نسبة ال7/ الضريبة على 
الأجر لا تكفي ولا تغطي الاحتياجات الأساسية سواء للقطاع العام أو الخاص. وفي 
حالة القطاع العام » تغطي نسبة ال 7/7 فقط حوالي نصف الميزانية والنصف الآخر 
مموّل بالدعم المالي. ولكن هذا لا يكفي» ونتيجة لذلك يضطر المريض للانتظار حتى 
يحصل على الرعاية الأساسية؛ والموارد الأساسية» مثل الأدوية والمعدات الطبية» 


ممما عأطدأأةية رىع 51385 طخأدعلم 606 ,لنأدك5 3ا عل أقألدنلا ممأء3دأمدم0 (9) 
.زط (10) 


5 6لأم636350) “ةال)عطم لاد لا 36351325 214225603065 5قا” ,5313230 . .104 (11) 
109 .مراع وعلم ناد نه زعم دوع 00 لم3 


59 عقابءءك كعقع قا ع0 تأعمعلدع أمأرعمبا5 8 119-130 م ,.لأطا (12) 
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شحيحة؛ وأجور قوة العمل متدنية. في الواقع العملي» نظام الدولة متروك لمهمة 
رعاية أفقر الفئات الاقتصادية» التي تشمل حوالي " ملايين من السكان الأصليين» 
إضافة إلى كبار السن وأصحاب الأمراض الخطيرة 7/55 ممن يعانون من الإيدز 
ويحتاجون إلى الغسيل الكلوي يتلقون علاجا مجانيا من القطاع العام . وتحتاج الفئتان 
إلى إنفاق صحي عال ولا يعود من وراء علاجهم سوى فوائد قليلة. فيما يتعلق بمسألة 
المنافع غير المتساوية»؛ مارس النظام بشكل تقليدي تمييزا ظالما ضد الفئات الأقل 
دخلا ووفر خدمات فقيرة في المناطق الريفية. وهكذاء بينما تتوافر تغطية غزيرة في 
أحياء ذوي الدخول الأعلى بالمراكز الحضرية الكبيرة» كانت هناك دائما قوائم انتظار 
طويلة لخدمات الرعاية المتخصصة والجراحة في أحياء ذوي الدخول المنخفضة9". 


جعلت حكومة لااجوس )٠١٠١5-7٠١0١(‏ وحاليا حكومة باشيليت من قضية الاإنفاق 
الصحي أولوية لها وزادت بشكل ملمومس من ميزانية الرعاية الصحية مع التركيز 
على ميدانين رئيسيين: تحسين منشآت المستشفيات وزيادة القدرة على الوصول إلى 
خدمات الرعاية الأولية. وزادت حكومة لاجوس من الإنفاق الصحي حوالي /١5‏ 
فيمابين عامي 7٠١١‏ و7١٠3»‏ بما فيها زيادة 4/ في ميزانية المستشفيات و4١/‏ 
زيادة في ميزانية رعاية استقبال الحالات المرضية الحادة9". 


الرئيس باشيليت بحكم كونه دارسا للطب قدم التزامات كبرى لتحسين الرعاية 
الصحية وزاد بشكل قوي من ميزانية الرعاية الصحية. مثلاء زادت ميزانية 
المستشفيات والمعدات الطبية /٠١7‏ بين عامي 7٠٠١5‏ و7١٠٠‏ من أجل تحقيق هدف 
مستشفى واحد لكل 74 ألف مواطن في المستقبل القريب . احتوت ميزانية ٠٠١1‏ أيضا 
57 زيادة في ميزانية الرعاية الأولية» وهذه الموارد الجديدة سوف تسمح للنظام 
الصحي العام بتقديم خدمات رعاية أولية إلى ©/ آخرين من السكان (بين عامي ٠٠٠١‏ 
و7١٠٠‏ زادت ميزانية الرعاية الأولية .)/٠٠١‏ ومن المهم أيضا ملاحظة أن الحكومة 
2004 عنطدوع امع5 ,روبمت ,"أقاعه5 مؤاعقعأاطه قملنا :0نا3د دا ع0 قلممماع: ها“ رعدمغقا .5 .له (13) 
له عأطذأأةلاة ,2003 رطع 10 تممء.مقناءرع4] اع (14) 
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قد حسنت من إدار ة وأداء المستشفيات العامة من خلال إدخال ممارسات إدارية أفضل 
وأفكارًا عن التنافسية والاستقلال الذاتي. باختصار بين عامي 7٠٠١7‏ و1١٠3»‏ زادت 
ميزانية الصحة بنسبة 7٠1‏ لتصبح حوالي 5. ؛ بليون دولار أمريكي"". ومن المهم 
أن نذكر هنا أن الناتج المحلي الإجمالي لشيلي هو ٠١7‏ بليون دولار أمريكي والناتج 
المحلي الإجمالي للفرد هو حوالي ؟١‏ ألف دولار”". طبقا لمنظمة الصحة العالمية 
بلغ الإنفاق الصحي 75.7 من الناتج المحلي الاإجمالي عام 4 :7٠١‏ لكن مع التسليم 
بالزيادة السريعة في التاتج المحلي الإجمالي في السنوات الثلاث الأخيرة فإن الإنفاق 
الصحي الإجمالي كنسبة من الناتج المحلي الارجمالي قد انخفض فعليا . 


إدارة الرئيس لاجوس وخطة 4110217 

اتسمت السياسة الصحية لإدارة الرئيس لاجوس بابتكارات صحية كبرى» شملت 
تطوير برنامج مبتكر ومثير للجدل أطلق عليه الخطة 4116155 أو خطة ”الوصول 
الشامل الرعاية الصحية مع ضمانات صريحة“ (من المهم ذكر أن الأحرف الأولى 
لاسم الخطة في الإسبانية تعني: القوة والكرامة والمجد)» وإدخال أفكار التنافسية 
والإدارة الذاتية للمستشفيات إضافة إلى خصخصة بناء مستشفيات جديدة . وبينما كان 
من غير الممكن الاستمرار في محاولة خصخصة بناء وإدارة المستشفيات الجديدة 
نتيجة المعارضة المكثفة من كل من الائتلاف الحكومي والمعارضة. 


وإدخال فكرة الإدارة الذاتية تقدمت وتطورت سريعاء لكنها لم تحل مشكلة نقص': 
المنشآت العلاجية الكافية. 


عاطمل اع كقح و عت وا عل دعروأكتعلاما 3008م وأجعنامنائعمم أع” ,م820:ةاة© مقرماء5 © (15) 
ده عاطقاأةنة ,2007 ,1 أأعممق رصمء.مأءنءعع اللا ,”لنأود مع ونام6ةرمم وموم أطمة اع :ه530وهم36 اعل 
اع ماما 


.2007 بعاموطاء 63 لأءوللا بذاك (16) 
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سوف نقوم أولاً بتحليل الخطة ومن ثم نعود إلي السياسات العامة المتعلقة 
بالمستشفيات . في أبريل :»7٠٠١7‏ أعلنت وزارة الصحة أنها سوف تبعث إلى الكونجرس 
بخطة جديدة تستهدف تغطية 57 مرضا أساسيا وتشمل هذه الأمراض ١٠٠١‏ تشخيص 
مختلف؛, وأنها سوف تعمل على تكامل القطاع العام والخاص في النظام الصحي. 
سوف توفر الخطة من بين المنافع الرئيسية خدمات الرعاية المتكاملة للأمومة» لتشمل 
دعما ماليا لرعاية الحمل وما بعد الولادة» ورعاية مرضى الداء السكري» والضغط 
والصنرع والاريدز والسرطان والأمراض العصبية من بين أمراض أخرى . ما كان 
محل التشديد هو أن هذه الأمراض الست والخمسين معا تمثل ما يقارب 7/١‏ من الانفاق 
الصحي. ومع ذلك, لم تتضمن الخطة تقديم منافع جديدة» ببساطة كانت الخطة شكلا 
جديدا من تمويل هذه المنافع التي التزم القطاع العام- فى الحال - بتقديمهاء ولكنه في 
الواقع العملي لم يكن يستطيع الوفاء بتكاليفها الاقتصادية. كما استتبعت الخطة تطوير 
بروتوكولات حازمة يستخدمها الأطباء في معالجة الحالات لتخفيض التكلفة . 

في الواقع؛ ما تنطوي عليه الخطة هو مجموعة من ضمانات أربع: ضمانة القدرة 
على الوصول إلى الخدمات» بناء عليها سوف يتلقى المُؤمّن عليه الرعاية؛ وضمانة. 
الفرصة:. التي تؤكد الرعاية الفورية وسوف تنهي قوائم الانتظار -من المتوقع أن 
يحصل المُؤمّن عليه على جدول زمني للعلاج أثناء الزيارة الأولى- ضمان جودة 
الرعاية؛ والضمان المالي وهو توافر المال الذي سوف يدفع مقابل الخدمات المطلوبة 
وأن المُؤْمّن عليه لن يدفع أكثر من /٠١‏ من تكاليف العلاج. تم تحديد المسئولية 
المالية بالنسبة للمشاركة في الدفع طبقا لشريحة الدخل» ويضع النظام حدودا للمشاركة 
في الدفع على ألا تزيد على ما يعادل أجر شهرين مقابل أي علاج . يتلقى السكان 
الأصليون رعاية مجانية""©. وطبقا لما يقوله أنصار هذه الخطة» فور التنفيذ الكامل لها 
-منتصف عام -١٠٠017‏ سوف تنخفض التكلفة الطبية بتحديد عدد الفحوصات وأنواعها 
التي يطلبها الأطباء لكل علةء وتحسين الإحصائيات الطبية الأساسية حيث إن الستة 
والخمسين مرضا التى تغطيها الخطة مسئولة عن /8٠١‏ من كل الوفيات في شيلي*". 


.أأ© .مه رعروماقا (17) 


.أ. |1553 يايباييا أع 7620 ده عاطواأهة “عويية موام” ,وناك عل مأمعؤكامألة (18) 
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اقترحت الحكومة تمويل الخطة بفقرض ضرائب جديدة على الكحوليات» والتبغ 
والبنزين وضرائب القيمة المضافة9©. واحدة من أكثر سمات الخطة إثارة للجدل كانت 
فكرة تشكيل صندوق للتضامن عن طريق أخذ 5 . /٠‏ من ضريبة السبعة في المائة 
الصحية التي تذهب لمؤسسات ال 154728135 واستخدامها لتمويل صندوق جديد لرعاية 
الأمومة؛ ويدفع هذا الصندوق إعانات مالية لرعاية ما قبل الحمل وما بعد الولادة. 
أصبح هذا الصندوق بؤرة لنزاع خطير بين الحكومة وال 15478155 وأنصارهم في 
التحالف اليميني المعارضس (1ذط© 0م 4113528) . وبينما كان منطق الحكومة هو أن 
خلق هذا الصندوق له ما يبرره لأن 78٠‏ من الأموال التي تُنفق في الإعانات المالية 
للأمهات تذهب إلى نساء مسجلات في ال 15458185: وجادلت مؤسسات القطاع 
الخاص بأن الحكومة تسعى لفرض ضريبة جديدة على الطبقة الوسطى وأنها تحاول 
زعزعة استقرار ال 154281585 ونظامها المالي. 


وبينما ترى الحكومة أن برنامج 417065 خطوة حاسمة في طريق تحسين الصحة 
العامة في شيلي» لا يرى الآخرون في البرنامج سوى خطوة نحو خصخصة النظام 
الصحي بأكمله؛ حيث إن البرنامج يجبر المستشفيات على التنافس في تقديم الخدمات 
والمنافع الصحية وتحقيق أكفأ استخدام للموارد. وطبقا لدراسة أجراها سي. بي. 
كابيتاليس » أحد الاستشاريين في القطاع الخاص» سوف يتحمل المنتفع تكلفة تصل 
إلى 10-5٠‏ ألف دولار أمريكي في السنة وتصل مساهمة الدولة في هذا النظام إلى 
دولارًا أمريكيًا بحلول عام :7٠٠١١‏ وهي أقل مما تساهم به الدولة اليوم . 
وطبقا لنفس الدراسة» الهدف النهائي للحكومة هو تخفيض مشاركتها المالية في تقديم 
الخدمات الصحية بخلق نظام تتنافس فيه المؤسسات على تقديم الخدمة وعلى الأسعار 
ولا تلعب الدولة فيه سوى دور ”مقدم الدعم المالي“7". 


يرايعايها تأممعع ارا ده عاطداأه3 “عولاط ممع ذأ أل مخمع أجمداء مهصطأ” ,لباوك عل وأمعأكتودللة (19) 
.أء.أقكماأته 


+ع ممعم مو عاطةاتة» ,(8/05/2002) قأوعأدراوع 3060أ0 (20) 
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الجمعية الطبية في شيلي (16فنط© عل 24601٠0‏ وزع0016©)» وهي المعادل للجمعية 
الطبية الأمريكية» وكانت أحد المناوئين وأعلاهم صوتا لخطة 4817615.. ورأت الجمعية 
أن الخطة مقدّر لها الفشل؛ لأنها بُنيَتِ على أسس نظام رعاية صحية منهار يعاني نقصا 
في المستشفيات والتكنولوجيا اللازمة» ولأن الجمعية تستشعر أن الخطة هي طريقة 
لتخفيض الالتزام الحكومي بتقديم الخدمة الصحية. كما عارض الأطباء أيضا وضع 
ضوابط بيروقراطية على القرار والممارسة الطبية بهدف احتواء التكاليف. في الواقع» 
تضمنت الخطة نظاما تفصيليا من البروتوكولات التي سوف يستخدمها الأطباء» تشمل 
نوع وعدد الفحموصات:, التي يمكن طلبها والأدوية التي يمكن وصفها لكل مرض من 
الأمراض التي تغطيها الخطة. 


وانتقد الأطباء أيضا منطق الحكومة في اختيار العلل المرضية التي تشملها الخطة. 
مثلًء جمعية طب الأطفال في شيلي وجمعية الأمراض العصبية في الأطفال والمراهقين 
انتقدت أنه بينما تغطي الخطة أمراضا نادرة» مثل التكيس الليفي (وزوممط1! عتاوبوح) » 
وهو المرض الذي يصاب به من ٠١‏ إلى ١5‏ حالة في السنةء فإنها لا توفر أي غطاء 
لأمراض مثل اضطراب نقص الانتباه والاكتئاب الذي يصيب حوالي 7١5‏ من أطفال 
شسيلي وتنتج عنهما عواقب وخيمة تؤثر على النظام التعليمي والمجتمع ككل . يقول 
الدكتور توماس ميثاء رئيس الجمعية: ”إننا لا نعرف ماهي المعايير المستخدمة لاختيار 
الأمراض . ونحن نؤمن أنه كان هنالك ثمة معيار على أساس التكلفة ومعدل حدوث 
حالات جديدة» ولكن يجب استشارة الجمعيات العلمية“"”. بالتأكيد من الصعب فهم 
معايير الحكومة. وعلى سبيل المثال» غطت الخطة أوليا الاكتئاب بين النساء بين 
سن 45-7٠١‏ فقطء ولكنها لم توفر حماية للنساء فوق سن الأربعة والأربعين» وهن 
على الأرجح أكثر تعرضا للمعاناة من الاكتئاب؛ والخطة تغطي إدمان الكحوليات 
والمخدرات فقط للفئة العمرية بين 74-١٠‏ سنة» وكذلك تغطي الذهان فقط للفئة 
العمرية بين ١١‏ و79 عاما”". 


ب4 رمعقرطع؟ ,رمأمباءععاا اع “عودة أعل أقخأمع7 نوعطم قزقط مقع الى 5م16ل1/6” ولنا0 .لا لا (21) 
1 .أعمععغم] مه عاطق أدنا3 ,2003 


,2003 ,1 مععبطع] ,هانعرع14 اع “عنام مقام أعء هتامم م16ل6م أمعبزه6 ماعنلا“ ملعئا8 .1لا ,لا (22) 
ع عع ما مه عاطقاأواة 
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في يوليو ,7٠٠١4‏ بعد شهور من المفاوضاتء اعتمدت لجنة الصحة في مجلس 
الشيوخ الشيلي على مسودة توافقية. من أجل الحصول على تأييد ائتلاف الجناح 
اليميني» اضطرت الحكومة أن تسحب من الخطة بند خلق صندوق للتضامن يفرض 
تحويل الأموال من مؤسسات القطاع الخاص الصحية (15451815) إلى القطاع العام . 
وطبقا لبدرو جارسياء وزير الصحة؛ قررت الحكومة التوافق والدخول في ترضيات 
من أجل الحصول على تأييد لقانون الخطة» حيث إنه دون هذه الترضيات كانت الخطة 
سوف تموت داخل اللجنة9". يوفر قانون الخطة في صورته النهائية رعاية بضمانات 
لخمسة وعشرين مرضا في 27٠١٠‏ و٠؛‏ آخرين في 7٠٠١5‏ و5ه آخرين .7٠١1‏ 
تضمن القانون التوافقي أيضا تحديد رسم مشاركة في الدفع بحد أقصى /٠١‏ لو كانت 
التكلفة الفعلية أعلى من التكلفة التقديرية الحكومية. أي قيمة تزيد عن ال #٠١‏ سوف 
تتكفل بها إما 2021454 أو 15478175 بناء على المكان المُقيد به المريض؟9". أيضا 
أنشأ القانون نظاما لبحث النزاعات وحلها قبل التقاضي في حالات سوء الممارسة 
الطبية لاحتواء القلق المتنامي من ارتفاع تكلفة التعريضات بسبب الإهمال الطبي» 
وأيضا استجابة لمطلب من المطالب العديدة التي يرفعها الأطباء”". 


استمر الأطباء في معارضة الخطةء وكان نقدهم موجها إلى تقييد الخطة لاستقلاليتهم 
وإلى أن الخطة تولّد مظالم أوسع مما كان قائما في نظام الرعاية الصحية» تضطرهم 
إلى التمييز بين مرضاهم وهو ما اعتبروه غير أخلاقي. غيرت الخطة الجديدة دون 
شك من الطريقة التي كان يُمارس بها الطب في شيلي وهددت بتقليص حرية الأطباء . 
إلا أن معارضة الأطباء هذه لم تردع الحكومة والخطة اليوم تعمل بكامل طاقتها وترك 
الأطباء لخيار وحيد وهو قبول الخطة. 


كانت النقطة التي أثارت أكثر الجدل والنزاع هي تمويل البرنامج. حتى أعضاء 


عل ملدم؟ عل تأولاء» قع6تاكناز اقكمالا ,685لاة" ,2004 ,12 لقالا ,601ه0ه18405:8 اع (23) 
راع عه ل قسغ دمجم اع .ينا يبايبا/ مط غممععغما عاطقازقم .“5ع دكمعممرمء 


مقام اء اقععمعع مع طمئم3 ولممع2004,”5 ,12 لإأنال لهة 2004 ,19 /زقالا با0هلقده384 |6 (24) 
+6 ]| مه عأطقاتويج ,”عولام مدام اعل 5أعوء ألم 803كنامذاأل ورتاعء هعموأاف” لمق “عو لام 


ع معع غم مه مأطواتقية ,65 ناث اء قطاعدموع0 5|١00‏ عل تلأذتصيهك ,2004 ,16 بزأنل رمأعتاعمع4] ا5 (25) 
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الائتلاف الحكومي أدركوا عدم وجود تأييد سياسي داخل الائتلاف الحاكم لزيادة 
ضريبة القيمة المضافة (:ة1 40060 6نا1ة/؟) كما أدركوا أنه يجب إعادة تقييمى مصادر 
جديدة للإيرادات. 


الخطة 4176217 في التنفيذ ونقص أسرة المستشفيات 

منذ البداية الأولى توسعت الخطة في التغطية أولاً لتشمل 5 
لتشمل العلل الست والخمسين كلها منذ منتصف7١٠٠٠.‏ بنهاية عام 5١٠7؛‏ كان موضع 
فخر وزيرة الصحة:؛ ماريا سوليداد باريا تقرير أن ما يزيد على 5. ؟ ملايين شخص 
قد استخدموا المنافغ المقدمة بواسطة الخطة 417615 . ولاحظت الوزيرة أيضا أن 2214٠9‏ 
ألف شخص قد لجأوا إلى رعاية الاكتثاب التي قدمها البرنامج منذ بداية 7٠٠١51‏ لأول 
مرة»ء وكان معظم هؤلاء المرضى من النساء9". قدمت الخطة أيضا مزايا وخدمات 
جديدة» تشمل تقديم خدمات إعادة التأهيل لعلاج إدمان المخدرات بين المراهقين 
الذين زادت أعدادهم سريعا (تقول التقديرات الرسمية إنه على الأقل ١١7‏ ألف شاب 
بين ١9-٠١‏ سنة من العمر أدمنوا تناول المخدرات). خصصت الحكومة أيضا موارد 
للوقاية» وضمت رعاية الولادة الى خدمات الخطة الجديدة7©. 


وبينما أخذ مؤسسو النظام ينظرون في مستقبله» أثارت عديد من المجالات قلقهم 
وانتباههم» شاملة تكلفة الأدوية وتوافرهاء ونقص المستشفيات وأسرة المستشفيات 
المطلوبة لمقابلة الطلب الذي سوف ينتج عند التنفيذ الكامل للبرنامج» والتمويل طويل 
المدى للبرتامج. فمثل كثير من البلدان الأخرى فإن أسعار الدواء في شيلي غالية جدا 
وتكلفة هذه الأدوية تصل إلى ثلثي ميزانية الرعاية الصحية الكلية للأسرة وتمثل 4.7/ 
من نفقات الأسرة. اقترحت الوزيرة باريا مضاعفة القدرة على الوصول إلى الأدوية 


عل كقص ق صضقعه!! دم/اأوع:مع0 3 كعمماأعمع86 :لل !قد عل معلامم قمعؤذاأد أعل ععمقاة8” ركوءةلا .0 (26) 
1 اق عاماةاأأق/اة ,2006 ,28 ععطتمعاء01 رلممء.هأرناءىع رازاع ”2006 مع 180,000 


5م62 3 38أم0 0035م 301605 5ع امعع65أو800 :ولام صقام أة ودععهما” ,قلعنواع © (27) 
.6 ,28 وأننال رتممء.هأءناءرع1/لاع ,”838023035 
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الجنيسة (وهنهل 606,16ع)» لكن لم تخرج خطة حكومية إلى حيّز التنفيذ بعده"». أشار 
استطلاع للرأي أجرته وزارة الصحة في ٠٠١5‏ إلي انتشار واسع لسخط المريض 
على طريقة وصوله إلى الدواء"". 


وبينما تحتفل الحكومة بشكل مبالغ فيه بالتنفيذ الكامل للبرنامج في يوليو 2٠١١!‏ 
يتهم الأطباء والخبراء الحكومة بعدم توفيراعتمادات كافية لاستدامة الطلب المتزايد 
على أسرة المستشفيات. في الواقع » تسبب البرد القارس في نهاية يونيو والأسبوع 
الأول من يوليو في وباء عمومي لأمراض الجهاز التنفسي وهو ما أظهر عدم استعداد 
المستشفيات للتعامل مع هذا الطلب المتزايد عليها . وبكلمات الدكتور كاستروء ”اثناء 
نهاية هذا الأسبوع -الأسبوع الأخير من يونيو- لا توجد أسرّة احتياطية في سانتياجو 
يمكن استخدامها لرعاية حالات المرض بالغة السوء“. وحينما زار الدكتور كاسترو 
المستشفيات الكبرى في سانتياجو استطاع أن يرى كيف يُعالج المرضى في ردهات 
المستشفى لعدم توافر غرف إقامة خالية لهم . طالب الدكتور كاسترو بزيادة الأموال 
. المخصصة لهذا القطاع ”من أجل تنفيذ خطة 411615 في ظروف تتحلى بالمصداقية“27 . 
تشير الدراسات التي أجراها خبراء اقتصاد الصحة وخبراء آخرون إلى نفس المشكلة. 


وفي الوقت الذي تدرك فيه الحكومة أبعاد المشكلة جيدا وتزيد بسرعة من ميزانية 
بناء المستشفيات كما أشرنا أعلاه» يأتي تنفيذ الخطة 410615 في صورة صب الزيت 
على النار؛ حيث تنشأ الحاجة إلئ مزيد من الأسرّة لرعاية مرضى الخطةء وبذلك 
ينشأ وضع سوف يخفْض ما هو متاح من أسرّة لرعاية الحالات الحرجة. المشكلة 
تخلق وضعا حادا على نحو خاص خارج العاصمة سانتياجو. بكلمات وزيرة الصحة» 
المطلوب هو ”مزيج كاف من البنية التحتية والتجهيزات الطبية والاخصائيين”. وبينما 


أء ن؟ لتكعم 5مع3 قصال :530158610 وذأو3ع لل مؤأءع536519 ع062؟ أقممأء03 ماأبلؤوع” ,5ة2ق/ا .0 (28) 
.207 ,20 أأعطمة رحومء.مأونععع14 اع ,ك”لناةد «ماعع5 


6 ,لناأقك دع مأكقع بصؤاءء 536542 عأطه؟ أقصماعق0 والنذوع” ,مراادهك ع0 مأمعأوأو زا (29) 
.2007 ,2 لإأنال رلتاعء. 0 أطناءعوع اا اع ,”وناط أت عمم مقعوطء م6016 وأوعاه بز لنأة5” ركةأ8 .5 (30) 
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تمول وزارة الصحة مشاريع جديدة موجهة نحو تحسين المستشفيات القائمة وبناء 
الجديد منهاء ”يجب أن يتحلى المريض بالصبر حتى تكتمل هذه المشروعات"7". 
ويقدّر النقص في أسرّة الحالات الحرجة بحوالي .75١‏ . 

أصبح سؤال كيف نمول الخطة قضية غير محلولة منذ البدء. شرعت الخطة في 
التحرك من البداية دون تمويل كاف منذ فشلت الحكومة في الحصول من الكونجرس 
على التمويل المطلوب. تقول دراسة أجراها ريكاردو بيتران وشركاوه: إنه بينما 
تتحرك الحكومة نحو التنفيذ الكامل للبرنامج» سوف تعاني جودة الخدمات المقدمة 
بالتأكيد مع العلم بنقص التمويل الكافي. برناردو لوكيه» من مكتب التوراس للإدارة» 
يشير أيضا إلى نفس الظاهرة9"”". 


سوف تصبح مشكلة اليوم هي مشكلة الغد ولكن في صورة أسوأ. طبقا للتقديرات 
الحكومية»ء سوف تزيد التكلفة المتوقعة للبرنامج أربعة أضعاف في عام ٠٠٠١‏ مع 
التسليم بحقيقة أن شريحة السكان فوق ٠١٠‏ عاما سوف تزيد إلى ما يقرب "١7‏ مليون 
(هم اليوم حوالي ١.8‏ ملايين). من الجدير أيضا ملاحظة أن شريحة السكان فوق 
"٠‏ سنة تصل إلى نسبة 7١١٠.5‏ من السكان وأن 77٠.54‏ منهم فقراء أو من السكان 
الأصليين ولا يستطيعون دفع مقابل رعايتهم الصحية9”". 


في الإجمال» منذ يوليو/1١١3٠2‏ تغطي الخطة 817015 كل العلل الست والخمسين 
المتضمنة في القانون وتعلم الأطباء على مضض كيف يتعاملون مع ضوابط النظام 
وأحكامه. وفي الوقت الذي زادت فيه الحكومة الحالية من الميزانية ما زال هناك 
مزيد من الاحتياجات يجب الوفاء بها بشكل فعّال لتقديم المنافع الواردة بالخطة 4110678 


,31 هلاأن!ل رمأعنععع88 اع ”قأعمعاءقم علأم لباوك عل وؤأكتصتألا :كقم أع مع قأمقاه]أمدمط كأوء6” (31) 
مه عاأطق|أة/اة ,2006 


تمقام اعل واأمعووعل أع مع مقماء 30م عنان 5مؤأرعمة عل 62105 3001م 0 أأوعناء 00605“ ,335لا .0 (32) 
6 مه عأطةأة/اة ,رمقناءرء/8 اع 2006 ,4 مغأومهة “لاثم أة 301006[ مع ممم ممع أحمقاعءمقماة؟ 


301010 !6 زلنااة5 ع0 تأعمعلرعأمأءعمناذ جاع0 مالبزوع” رؤوعهل/ا .0 2020 وأعوط0 لباأدد مع 00 (33) 
م قره عاطق توج ركامء. و أمناءعع/0 اع “وموئ ]أامنم0هباء ,مزه 
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ولتحسين قدرات المستشفيات لخدمة كل من مرضى الخطة 8110178 وغيرهم من 
المرضى الآخرين. ولو كان الهدف من البرنامج تقديم جودة وتوافر الرعاية الطبية 
في شيلي للجميع وليس للقلة فقطء ولن تتحقق هذه الأهداف إذا لم تخصص مزيدا من 
الاعتماد للبرنامج. 
الخلاصة 
شيلي اليوم بلد نام ناجح. ويتمتع باستقرار مالي» ودين خارجي صغير» وتضخم 
سيط وقاتكن هيز أن تمدنو عاك لا وأس جذافي :)يول إلى. 3 من الناتع الذاخلي 
الإجماليء ولهذا قررت الحكومة الاستثمار في الخارج لتجنب ما يسمى ”المرض 
الهولندي“. وبينما الاستمرار في اتباع سياسات مالية محافظة تركز على ضرورة 
استثمار مكاسب صناعة تعدين النحاس في أسواق الأسهم والسندات الآسيوية وأسواق 
أمريكا اللاتينية وأوروبا يمثل منطقا مقبولا لصانعي القرار الاقتصاديء فإن زيادة 
الالتزامات المالية في مجال الصحة يمثل أيضا منطقا مقبولا. 


تمتلك خطة 41101 إمكانية لتقديم رعاية علاجية لحوالي 7/2٠١٠‏ من أكثر أمراض 
البلاد خطورة» لكن لو لم يوفر صانعو السياسات التمويل الكافي لهاء وما سوف ينجم 
عن الخطة 40165 على الأرجح هو عدد من المشاكل التي سوف تُظهر فقط مدى 
ضعف النظام الصحي» بما يشمله من نقص عدد أسرّة المستشفيات وقدّم وتهالك البنية 
التحتية وسوء التوزيع الشديد للمواردء الذي يجعل من تقديم رعاية صحية كافية في 
المناطق الريفية تحديا حقيقيا. وتظهر بوضوح المشاكل التي عانيناها أثناء شتاء ٠٠١17‏ 
وهى أن مستشفيات سانتياجوء حيث يجد المرء أكبر عدد من أسرّة المستشفيات بالنسبة 
للفردء في مواجهة موجة برد قارس ووباء بأمراض الجهاز التنفسيء لا تستطيع 
خدمة الطلب المتزايد على الرعاية الطبية. 
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تبدو حكومة الرئيس باشيليت ملتزمة بتخفيض الفقر وتحسين الصحة والبرامج 
الاجتماعية الأخرى الموجهة نحو خلق مجتمع عادل اجتماعيا. من المطلوب الإشادة 
بالحكومة لزيادتها ميزانية الرعاية الصحية سريعاء ولكن يبقى مطلوبا عمل المزيد 
والمزيد. وسوف تصبح ضمانات الخطة 411018 بعناية فوريةء ورعاية كافية وتغطية 
لحوالي 28٠١‏ من النفقات الطبية» حقيقة واقعة إذا ما خصّصت أموال جديدة للرعاية 
الصحية. دون شك تقوم الخطة على أساس فكرة توفير قدرة متساوية للوصول إلي 
الرعاية لمن يعاني من نفمس الأمراض . ومع ذلك؛ من الممكن حل مشكلة الفروق 
الضخمة في جودة وتوافر الرعاية بين الريف والحضر وبين مرضى الخطة 4110158 
وغيرهم من المرضيء فقط من خلال التزام صادق بتمويل البرنامج والاستثمار 
المطلوب في البنية التحتية من أجل جعل أهداف التضامن والعدالة الاجتماعية حقيقة 


واقعة. 
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الجزءالرايبع ' 
إفريقياوالحق في علاج الإيدز 


الفصل الثامن 
العدالة والتقاضي: التقدم بالعدالة والتضامن من خلال حقوق مواطني 
جنوب إفريقيا في التشريعات الصحية 


نيزا فومان 225دده2 155.آ 


المقدمة 

تقدم فلسفة أحكام المحكمة الدستورية الجنوب إفريقية تصويرا إبداعيا لطاقات 
العدالة الاجتماعية واجبة النفاذ داخل الحق في الصحة. تتحدى هذه الفلسفة الاعتراضات 
التقليدية؛ بإظهار أن نفاذ هذا الحق يحتاج إلي قضايا فاسدة بشكل ديمقراطي أو نتيجتها 
صفر يدور موضوعها حول الموارد المحدودة. فعليا تفترض تجربة جنوب إفريقيا 
أن الحقوق الصحية واجبة النفاذ قد تساهم فعليا في درجة أعظم من التضامن الجماعي 
والعدالة الجماعية. وبينما لا تضمن مقاربة هذه المحكمة كل قضايا الحقوق » فإنها رغم 
ذلك تسعى لضمان عدم تقييد الحاجات الأساسية للفقراء بالمنافسة بين المصالح الخاصة 
والعامة. يعني تحقيق هذا التوازن التحوّل عن مقاربات الحقوق الليبرالية التقليدية» 
التي تفتّت فقت الأفراد إلى ذرات مفصولة عن سياقها الاجتماعي والتركيز على حقوق 
الأفراد مُستبعدة واجباتهم اللازمة . بدلا من ذلك» 3ت تبنت المحكمة مقاربة للحقوق تدرك 
بشكل أفضل حقائق الاعتماد المتبادل بين التعتيات المحلية والشروط الاجتماعية 
الاقتصادية المسبقة للاستقلال الذاتي للأفراد ووكالتهم . يحدد سياق الحقوق المستحدث 
هذا موقع الحقوق الفردية المدنية والاجتماعية داخل إطار العمل المجتمعي المحلي 
منبثقا من فكرة "الأوبونتو" (كصاض) الإفريقية التقليدية» التي تشير إلى التضامن 
الجماعي» والإنسانية والمسئولية المتبادلة وتعترف بالاحترام والكرامة وقيمة كل 
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أعضاء المجتمع . تقدم مقاربة الحقوق هذه أسلحة قوية لأيدي الفقراء لتحدي منطق 
القيود الذي يفرضه القطاع العام والخاص على احتياجات الرعاية الصحية الأساسية. 
إلا أن هذه الفلسفة تُصوّر أيضا حدود التقاضي كأداة تحويل اجتماعي» وحدود الحقوق 
الاجتماعية التي تظل محبوسة في مخزن الأمتعة الأيديولوجي حتى في المكان الذي 
تترسخ أو تكون واجبة النفاذ فيه. 

وبينما تعزز مقاربة المحكمة أساسا وجوب نفاذ الحقوق الاجتماعية» فإن التنفيذ 
الحذر لأحكام الحقوق الاجتماعية قد يجسد رغم ذلك الاعتراضات الدائمة على هذه 
الحقوق . 

تستكشف هذه الورقة جوانب فلسفة قرارات المحكمة الدستورية حول الحق في 
الصحة»ء بتقديمها 


أولا: خلفية للحق في الصحة ومسوغاته التي تستند بشدة إلى قواعد دستورية. 
ثانيا: استكشاف قرارات المحكمة الدستورية المبكرة حول هذا الحق. 

ثالثا: اللجوء إلى وجوب نفاذ هذا الحق في علاقته بالسياسة الحكومية لعلاج الاريدز . 
وأخيرا: الخروج بأفكار حول نقاط قوة ونقاط قصور هذه القرارات في ضوء 


السوابق القضائية اللاحقة. 


جنوب إفريقيا وترسيخ حق التقاضي في الصحة 

لا يمكن إيضاح ترسخ حق التقاضي في الصحة بجنوب إفريقيا دون وضع هذه 
العملية في مكانها التاريخي خلال انتقال اليلاد من حكم الفصل العنصري (1610/هم3) 
إلي الديمقراطية الدستورية. قدم نظام الفصل العنصري نموذجا متناقضا للقانون 
الخالي من الأخلاقيات والنزاهة» وهو ما كان دافعا لبناء نظام دستوري جديد يلتزم 
بقوة بمجموعة متكاملة من حقوق اللإنسان على كل من المستوى المدني والمستوى 
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الاجتماعي . بالتأكيد دعم حزب المؤتمر الوطني الإفريقي (800) طويلا حماية الحقوق 
الاجتماعية» مدركا أن الحقوق المدنية وحدها لن تفعل الكثير لتصحيح التفاوت المادي 
الذي خلقه نظام الفصل العنصري وزاده اشتعالا. هذه البصيرة عبر عنها تعبيرا دقيقا 
بليغاء نيلسون مانديلا قبل أن يصبح أول رئيس أسود لجمهورية جنوب إفريقيا بعام: 
حق التصويت؛ دون طعام ولا ملاذآمن ولا رعاية صحية 

سوف يخلق مظهر المساواة والعدالة» بينما التفاوت الفعلي ما زال 

مستحكما. لا نريد حرية دون خيزء ولا نريد خبزا دون حرية. .. 

إنكار مثل هذه المطالب سوف يعني القبول بالآثار غير الانسانية 

للحرمان والفقر الجماعي نصيبا للغالب الأعم من شعبناا". 


رسّخ الدستور الأخير مجموعة من الحقوق الاجتماعية والاقتصادية القابلة 
للتقاضيء في الطعام والصحة والماء والأمن الاجتماعي والسكن والتعليم وحقوق 
الأطفال في المرافق الاجتماعية الأساسية©. هذه الحقوق تحتل مكانا داخل دستور 
لمرحلة تحول واضحةء بالتزام تأسيسي منتشر في أركان هذا الدستور من أجل خلق 
دولة منفتحة قابلة للمحاسبة وسريعة الاستجابة تقوم على أساس المساواة والكرامة 
والحرية. إضافة إلى الحقوق الاجتماعية الراسخة» تتضمن وثيقة الحقوق بنودا 
أخرى تقدمية بشكل واضح» مثل حظر التمييز على أساس النوع) والاتجاه الجنسي» 


١9917 أغسطس‎ ١ خطاب نيلسون مانديلا في حفل تقليده الدكتوراه في القانون» بجامعة سوتشو في تايوان»‎ )١( 

(؟) قانون رقم ٠١8‏ لعام ١1373‏ لدستور جمهورية جنوب إفريقيا (الدستور)» قسم 7؟ (الطعام والرعاية الصحية 

والمياه والأمن الاجتماعي)؛ قسم 56 (الإسكان)؛ 51 (التعليم)؛ قسم 74 (حقوق الأطفال في مرافق الأمن الاجتماعي). 

وبينما لم يضم الدستور المؤقت بين نصوصه الحقوق الاجتماعية الاقتصادية القابلة للتقاضي؛ فقد ضم عددا من الحقوق 

المتعلقة بالصحة»؛ إضافة إلى الحقوق الاقتصادية لفنات سكانية بعينها مثل الأطفال والمعتقلين. 

ب1994 لإلقنا30ل 25 10 لعأمع355 ,1993 أه 200 غعة وعأءامْ طغراهك أو ع أاطنمع8 عط غأه مم نكمم 

.(25)1()5 300 (عء)(30)1 ,29 ,8 ,10 ,9 كصم3عع5 ,1994 أأومة 27 المع مععدمع ممم أو عأول 

()(195)1 :(ء)41 :(3901()3 :(36)1 :(7)1 :(0ل) ممة (1)3 كمممعع5 لمة رعاطمموع/م ,ممتانقكدمع (3) 
.(8) 300 


(9)3 تامتاعع5 راوهألا 0056© (4) 
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والتطبيق الأفقي ”للأشخاص الطبيعيين والاعتباريين“ شاملا الشركات الكبرى.”) 


يرسخ الدستور عددا من الحقوق المتعلقة بالصحة» تشمل حقوق الأطفال لخدمات 
الرعاية الصحية الأساسية في القسم 18 )0()١(‏ وحقوق المسجون في علاج طبي كاف 
في القسم © (2)9()7©. الحق الشامل في الصحة موجود بالقسم 71 : الذي ينص على: 


.١‏ يجب أن يمتلك كل شخص الحق في سبل الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية» 
بما فيها الرعاية الصحية الإنجابية . 


" . يجب أن تتخذ الدولة إجراءات تشريعية وإجراءات أخرى معقولة» في حدود 
مواردها المتاحة» لتحقيق تنفيذ فعلي تدريجي لكل من هذه الحقوق . 


'. يجب ألا يُحرم أحد من العلاج الطبي للطوارئ. 


تقدم صياغة القسم السابع والعشرين مؤشرا ضعيفا على طبيعة أو مجال 
الاستحقاقات التي يمنحها الحق في الوص ول إلى خدمات الرعاية الصحية» ولا توفر 
المدى المسموح خلاله أن تقيد الموارد المحدودة والتنفيذ التدريجي لهذه الحقوق 
واجب الدولة نحو ضمان القدرة على الوصول إلى الخدمات الصحية. بموجب الولاية 
الدستورية هناك بعض التوجيهات حول التزامات الدولة وهي وجوب احترام الدولة 
للحقوق الدستورية" وحمايتها وأن ترتقي وتفي بهاء وهو تصنيف مشتق من القانون 
الدولي يفرض مجموعة من الواجبات الاإيجابية والسلبية تحت كل حق. ورغم 


بلاأاأماممعممط م0 .(بتامغممدعمط) 239 لمق (8)2 ,(بلتلدبوع) (9)3 ك5مممعع5 ,ممأل كمه (5) 
ماع لم3 يلاها "مولعم 536 ضاق أمعمةْ :ععمع نادمه أقمه ان كمه ثم“ رممومر[ اع معامع)5 معد 
عمماعمعم مز ”وموععم ع غه 8 مغ دوع 60313016 818115 عأحره رمع0-6أء50 401635 طاغأناه5 6ه مهملع أاممم 
مه كملاأاععمكمع0 توملا ألأكده لأعطععدمف 205 ع186 ,كلع ,ممقصااع معطامعغ5 0م32 دبيعء لمم 
.444 :3 (2001 ركوع,6 بطأأوعع الملا لمقعكمع ]ةلالا توعناطوع ممق طه1) بها عأكد8 كلمع ءام جاأنا50 

(1) ورد أيضا الحق في بيئة لا تضر الصحة أو الرفاه في ملحق الدستور (8(24)) 
«(7)2 لوت ع5 ,مهنأ كمه (7) 
(8) يفرض واجب الاحترام التزاما سلبيا بالكف عن التدخل في استمتاع الناس بالحقوق؛ ويتطلب واجب الحماية أن تمنع 
الدولة الطرف الثانث من التدخل في حقوق الناس؛ ويصف واجب ترقية الحقوق والوفاء بها التزام الدولة الإيجابي نحو - 


224 


ذلك فمجال هذه الحقوق ومحتواها يظل محتاجا لاستخراجه من هذه المواد الدستورية 
غير المتبلورة نسبيا بواسطة تشريعات المحكمة الدستورية المتصاعدة. 


أصبح تنفيذ المحكمة الدستورية للقسم السابع والعشرين أكثر صعوبة مع أخذ الندرة. 
النسبية في الاعتبار لتشريعات الحقوق الاقتصادية الاجتماعية التي يُمكن الاهتداء بها 
على مستوى العالم. ومع الاعتراف المتزايد في الدساتير القومية"" بالحقوق الصحية» 
فمن النادر أن تصبح هذه الحقوق واجبة النفاذ بواسطة المحكمة الدستورية مع تسليم 
الشعور العام واسع الانتشار بأن تنفيذ ذلك سوف يشوه الميزانية بشكل غير عقلاني 
وينتحل دون حق وظيفة وضع السياسات التنفيذية» وبذلك يُخرّق الفصل الديمقراطي 
السليم بين السلطات". محور هذه الاعتراضات هو توصيف الحقوق الاجتماعية 
والمدئية بوصفها حقوقا إيجابية وحقوقا سابية على الترتيب» حيث يرى المهتمون أن 


تحقيق القدرة على الوصول إلى الخدمة الصحية. يوجد اعتراف واسع بفكرة تصنيف الحقوق ليطورها هنري شيو للألية 
الدولية لحقوق الإنسان ويقدمها أسبجورن أيدي أثناء شغله لمنصب المقرر الخاص للحق في الغذاء في أوائل الثمانينيات. 
انظر: 
موغععمامة اللا رممغععماءهة) بعألمم مواعرمع نا 0مة ععمعب ألم بععمعأوأوطن؟ ركغطعأ8 2أ835 رعناطك .لا 
أوعذاباء لصة ١أوأع50‏ ,أ صممدمعع ركقوه8 خملقة عكناقء)! .> بعل61 له لمق ,(1980 رووعمم بإأأومعناامنا 
: .(1995 ب6امطزالا ولامتاعةا/) اخطععلعه0) ءلم ط رع[ لم تكخطولة 
هذا التصنيف معترف به حاليا بشكل رسمي داخل منظمات الأمم المتحدة التي تشرف على الحقوق الاقتصادية والاجتماعية» 
انظر على سبيل المثال: 
73 مععهط .لا.نا “كمهاقع1اط0 'وع مجم ومغ5]2 أ0 عأنلأقلة عط1 :3 امعصمم اأوقرعمع6” رتاعكع0) 
عط مخ غطعا86 ع1 :(2000) 4 ,ولة ومعصصه اقععمع6” ,6658 .(3 لمعصصسم امععمعتة ,025085 ) 
7ن اليك #ترقمع 0 أقمه38 ممعام| عط أه 12 عأءتارة) طؤاجع غه لمقلمقع5 عاطقمتهكم أدعطع ألا 
ادعمدع6 ,6858) 2000 أذناوناقة 1 ,6/6.12/2000/4 .عون .لا.نا “(كقطعا8 أدنذان© 300 أواء50 
.14 الع ططصا0») 
لض تشير دراسة حديثة إلى أن هناك بنودا في أكثر من ثلثي الدساتير الوطنية كلها تتعلق بالصحة والرعاية 
الصحية. انظر: 
عط 01 6005لا كمه مط مز عموع-طاذاجوكء ممق طغادعن عه كموأوتيوع8” يدك .م8 لصة لإأعمم كا .0.ع 
.7 ,285 .م ,(2004) 7 أومعنه! اها أقمه6قمععتم! اأعمعمء “رلاءمللا عط أه دوعأاصناه6 
)١ :0‏ تحددت معالم هذه المستهدفات بكياسة وعولجت في: 
غ3 لاع موأددبع5أ0 بمهمتاماءدالمعغما مم بطغادع ا هأ غطوأ8 عط ممة كغطعأ8 اداءعه5 00ة عأسمممءع” 
لمويمقاء رمصوععمعهة كغطعا8 محصن نا عط زط لمع أمقع01 ”19937 معطمعامع5 مآ أممطء؟5 ينها لرديصول 
لرويمةلا روخطعا8 صنل ممح طثادعن عه) عمامعع لناممعق8 ععألاهلا-وامءعممرععط لمة ,أممطاء5 بها 
بأممطء5 نلاها لمقتموا رمقعومع5 كتطول8 مقصسل نرقالا رععلأرطصوء) طغادءعل علتلطبام عه امملاع5 
.(1995 
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الحقوق الإيجابية تتطلب إجراءات وموارد مكثفة من الدولة حيتى تتحقق في الواقع 
الفعلي على عكس الحقوق السلبية التي تتحقق من خلال عدم التدخل وباستخدام موارد 
محدودة. ونتيجة لذلك: يحترم القضاة غالبا السياسات الاجتماعية والاقتصادية"©2 
ويتلكأون في الاعتراف بالالتزامات الإيجابية المتعلقة بالرفاه الاجتماعي ويستوجبون 
تنفيذها”". ومع ذلكء يصور المعلقون على الحقوق الاجتماعية أنه لا يوجد تمييز 
دقيق بين الحقوق الإيجابية والسلبية حييث إن الحقوق المدنية تتطلب موارد مكثفة 
وتدخلا حكوميًا حتى تتحقق في الواقع العملي9". 


وقد حدث مزيد من التأكل في الحد الفاصل بين الحقوق الاجتماعية والحقوق 
المدنية بالاعتراف المتنامي أن كل الحقوق تفرض مجموعة من الواجبات السلبية 
والايجابية9". ورغم وجود هذه الرؤى» ما زالت خطوط التمييز ذات الفصل الثنائي 
هذه مستمرةء وربما تعكس بش كل أكبر الثوابت الأيديولوجية: على سبيل المثال» 
يتناسب تماما الفصل الثنائي بين اللإيجابي والسلبي مع المفهوم الليبرالي للدولة المحايدة 
التي لا تتدخل (5أممئمهيمعاماممم) والتي تروج بشكل أو لي للاستقلال الذاتي للفرد من 


1 ,(1970) 471 .5.نا 397 كمم 3ق ]ااأللا ,با عع0360,10 (11) 
في هذه القضية رفضت المحكمة العليا مراجعة الطريقة التي تُصاغ بها المنح الاجتماعية أو إجراءات تقديمها مبررة ذلك 
بأن ”المشاكل الاقتصادية والاجتماعية وحتى الفلسفية التي تتقدم بها برامج معونة الضمان الاجتماعي إلى المحكمة ليست 
من اختصاصها". 

,429 .5.6.8 4 2002 ,(أمععمع6 بإعمرمغاة) ععطؤري0 نا وأاعووم6 ' (12) 
في هذه القضية رفضت محكمة كندا العليا الاعتراف بأن حق أمن جسم الإنسان يضع التزامات إيجابية على الحكومة 
للدرجة التي تجعلها تقدم ضمانا اجتماعيا 
,(1989) 4 ,189 .5.نا 489 دعأءأبمع5 أقأعه؟5 أن غ/معء0 مناه معقطمصأتلا ,ا بإعمقطوع0 
في هذه القضنية رأت المحكمة الأمريكية أن ولاية وسكونسن لا تمتلك واجبات دستورية إيجابية لحماية الطفل من انتهاكات 
الأب الخطيرة له 
,123 5.0.8 1 1989 قتطصمنامك طاوظلء8 أه بؤعاع 50 ببزقا ,نا وبمرع ممم 
في الفقرة 194 .من حكم المحكمة» قرر القاضي لا فورست أن ”الكثير من صناعة قرارات السياسة الاقتصادية والاجتماعية 
يتجاوز القدرات المؤسسية للمحاكم؛ وأن دورها هو الدفاع ضد العدوان على القيم الجوهرية وليس تخمين قرارات 
السياسات العامة“. 

0 (2000 ,ممعرولة .ىلالا مارملا ببعلة) وغطواه 0 غ005 18 ,فأعأكهنا5 .5 .© لم3 ركعمماونا .5 (13) 
:غملاكئمعلام) 5 الع م625 عالأه رقم ممه لمق أقصمتهمعنم!ا تكتطولظ أذاعه؟5 ومتأمتواءع8 بعمنم بم 
.(1996 .0غا ,لإلقم ته عمتطاوأاطنم لطاغناممم م03 


.1مناذ 8 60015016 (14) 
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خلال حماية حريات الأفراد والملكية الخاصة“". تتقدم بالمثل فكرة الحكومة المحدودة 
بواسطة القوانين الاقتصادية الدولية ذات التوجه الليبرالي الجديد (اه,ومنا-ه6) السائد 
والتي تقدم وصفات بالإنفاق الاجتماعي المحدودء والتحرر من اللوائح المنظمة 
للاقتصاد والتجارة والخصخصة من أجل تحقيق الأسواق الحرة كوسيلة أولية للتوزيع 
المادي المنتصف"". التناقض الظاهري هنا هو أنه لو تطلبت الحريات المدنية وحماية 
الملكية فعليا موارد مكثفة وتدخلاً من الدولة لتحقيقها أكثر مما يتاح لدولة الحد الأدنى » 
التي تقوم بدور الحارس الليلي» بذلك يتحول دور الدولة إلى دولة تقوم بتدخلات 
و فونه الترزيع (وبشيطةزوامع: -) ولكن ذلك قد يكون لصالح الملكية أولممنادعلمماما 
الخاصة وليس الفقراء. وبالمتل» الوفاء باحتياجات حد البقاء لا يمكن أن يكون متناقضا 
مع الفلسفات التي تركز على الاستقلال الذاتي للفردء مع الأخذ في الاعتبار قدر اعتماد 
الاستقلال الذاتي المكثف على ما يكفي من طعام وملاذآمن ورعاية صحية"". يفرض 
صعود الديمقراطية الدستورية ذات التوجه الليبرالي والقوانين الاقتصادية العالمية 
ذات التوجه الليبرالي الجديد (090156:20) تحديات للمفاهيم والاستراتيجيات الداعية 
لتقدم الحق في الصحة مع الأخذ في الاعتبار ميل هذه الاتجاهات الشديد ضد التدخل 
في الحريات الفردية والأسواق الحرة. لذلك يصبح التحدي من أجل ضمان الرسوخ 
القانوني ووجوبية النفاذ القضائية لهذه الحقوق هو معارضة كل من الاعتراضات 


)0 تعريف الديمقراطية الليبرالية هو أنها ”نظام سياسي لا يتميز فقط بالانتخابات الحرة والنزيهة» ولكنه يتميز أيضا 
بحكم القانون والفصل بين السلطات وحماية الحريات الأساسية في الكلام والتجمع والدين والملكية“ عط؟” ,2318/13 آ 
.7 .م ,(1997) كعتواكة مونتمممع “بممععممه0 اهمعط ناا أه عدوا8 

(11) تلك هي عقائد النيوليبرالية المغلفة في اجتماع واشنطن؛ وهي مجموغة من الإصلاحات الاقتصادية المتوجهة نحو 
السوق من أجل خلق نمو اقتصادي. انظر: 

عأم 5282 0 عمأمع© عط 10 تاعععم5) ”2ازخ6 وبومعكصمء ممغع متطوقلالا عط 010“ رممكصم 3 ]اللا مطمل 
وعم هم /كصه8قع ]1 أطنام /مامء .ع يمايم // :مط غ3 ,(2002 «عطمعيولة 6 روعألن51 أهممتدمعما ع 
تطغ 1102 ممكممةة أيه 

(1) يجسد ذلك هرم إبراهام ماسلو للاحتياجات الإنسانية الذي يفترض أن. البشر يستطيعون إشباع احتياجاتهم العليا 
كالصداقة والحب والإبداع فور ما يشبعون احتياجاتهم الأساسية الفسيولوجية ومتطلبات الأمن“. 

06 مقصنالا أه بممعط1 8" ,/ناهاء 8/3 .ذا ..8 ".370-396 .م ,50 (1943) ببرعأبك8 أوعأوهامجعبروم 
وتقدمت هذه الرؤية بالمثل في مقاربة أمارتيا سن للقدرات التي تفترض أن قدرة الإنسان تعتمد على المستويات الأساسية 
للصحة والتعليم, 

ارملا يناع لا ) مع 5ق امع 7م ماعلاء0 ,معد ,ذ:.(2000 رككامه8 عماعمم 
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العملية والأيديولوجية لتنفيذ ذلك » وإدراك أنه بالنسبة لصناع السياسات والقضاة» 
التمييز بين النزعة العملية (:0:29:815) والأيديولوجيا عندما يأتي الأمر لهذه الحقوق 


يجب أن يذوب بدرجة ملموسة. 


القرارت المبكرة للمحكمة الدستورية المتعلقة بالرعاية الصحية*» 

بينما أضعف الإطار القديم الحقوق الاجتماعية بدرجة ملموسة في جنوب إفريقيا 
بواسطة ترسيخ الدستور للحقوق الصحية القابلة للتقاضيء ظلت الاختيارات القانونية 
فيما يتعلق بوجوب النفاذ تحدد مدى السلطات الممنوحة للقضاة بشكل مساو. عند 
اندر على اللمكون: رطنت المحكمة الدستورية الحجج التي ترى أن الحقوق 
الاقتصادية والاجتماعية قد منحت المحاكم مهمة تختلف عن باقي الحقوق لدرجة 
تخرق بها الفصل بين السلطات”". أصرت المحكمة على أن الحقوق الاقتصادية 
الاجتماعية "على الأقل لحد ما قابلة للتقاضي“ وفي الحد الأدنى من الممكن ”حمايتها 
سلبيا من العدوان عليها"7". وبينما يفتح هذا التصريح الباب للتنفيذ الجيري» فإنه 
يفترض أيضا عدم يقين المحكمة حول المدى الذي تذهب إليه القدرة على التقاضي 


(14) لم تستكشف هذه المقالة قرارات المحاكم الدنيا حول القسم 27 والمتعلقة به. في هذا الخصوص انظر قرارات 
المحكمة العليا في قضايا: 
.مع .ا عألثم .5 (4) 1997 معطغ0 ممة كع ابمع5 أقمم عع ,ه60 أن عع أواوالة ,ا كمعطغه لمق ممزاز8 مدلا 
.مع5 ءا نم .5 (4) 7 وعءأبلمع5 اهمو تاعع,,ه» 0ه مع أوام ايا .نا 8 بزممتوأأ0 اوأعدزيم,م عموع) 441 
0م م6 لمعطاياه؟ لا 3051005أ/! هاذالا مه6 أ0 كأمعلأوع5 ززممأدأيزأ0 اوأعوايمرم عمدع) 411 
نمم أمع310ع1 360 01/12312 نهل مكدع ,(ممأذأناز0 أهع ما لموردرعغويون]أ/انا) 2001 اأعصنهم أوعما 
300 عمة© مععاوعلالا عط أه مع مممعع بده 6 اوأعمايمعم طغاهعل )مععغدتمتالا ,لا درعطع0 لم موتدم مرو 
7 .ول ذه (موأوألاله اوأعمالاممم عمهع) ومعط)0 
)١19(‏ كان ذلك رد فعل على الاعتراضات المئارة من جماعات المجتمع المدني المتنوعة (بشكل أولي من دنيا الأعمال) 
على الضم الدستوري للحقوق الاجتماعية والاقتصادية في جلسات الاستماع الدستورية حول الترخيص. 
001 عا أه مناه معن عر مأ الإأطمعدكم أقممتانكممع عط كه ممدرعمأقطء عثروم برع 
7 .38م 3 ,(م0 .+005 ككة .5) 744 8 | لذ .5 (4) 1996 معلءكةْ طغناه5 6ه عأأطنامعم8 عط أن 
.لمهأذاءعع0 ممأنوء 8 مرع0) 


0 78 .031:8 غ3 رضم أذاعع0 متاق ع6 (20) 
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في هذه الحقوق وبالتبعية حول وجوب نفاذ الواجيات الايجابية"". لذلك جسدت 
المحكمة الدستورية تمييزا حادا بين الواجبات السلبية والإيجابية كجزء من مقاربتها 
نحو الحقوق الاجتماعية. 


بدا أول قرارات المحكمة الدسنتورية حول القسم السابع والعشرين كما لو أنه 
بالكاد يعطي مشر وعية لحق التقاضي في هذا الحق. بدت قضية ثياجراي سوبراموني 
(بروممصةءطدهة زهموواط) ضد وزير الصحة ((8ئها0 ب10/3-201)”" كما لو أنها تصوير 
لعدم ترحيب القضاء بتنفيذ الواجبات الإيجابية واحترام لا لزوم له لقيود الميزانية”" . 
لجأ السيد سوبراموني للمحكمة الدستورية بعد رفض طلبه إجراء الغسيل الكلوي في 
مستشفى الدولة التي تقدم حصصًا علاجية لمرضى الفشل الكلوي المزمن يشرط أن 
يكونوا مؤهلين لإجراء جراحة زرع الكلى. رفضت المحكمة قضية سوبراموني» 
حيث وجدت أن فشل المستشفى الاقليمي في تقديم خدمات الغسيل الكلوي لكل مرضى 
الفشل الكلوي المزمن لا يخرق التزامات الدولة الواردة بالقسم السابع والعشرين. 
وبينما أقر القاضي تشاسكالسون الحالة المزرية والفقر المدقع» الذي يعيش فيه الملابين 
من مواطني جنوب إفريقياء لكنه دافع عن ذلك بأن الموارد محدودة وقدر الطلب كان 
يعني أن ”الالتزام غير المشروط بتلبية هذه الاحتياجات لن يستطيع - حاليا- أحد 
الوفاء به» وأن كل من التزامات الدولة والحقوق المترتبة على هذه الالتزامات نفسها 
”محدودة بسبب نقص الموارد"9". 
لقة انظر تأكيد الأصدقاء السابقين لرئيس القضاة شاسكالسون أن هذه الحقوق تقع على ”حدود الفصل بين السلطات 
التنفيذية والتشريعية“. 


موء ءلم طأناه؟ ع0 ممأوممم)كممم1 أقعولا عط :ب ألدسوع م وكدعملعاء ألا ممع6” ,ررمداقكاكة7© .م 
3 590-609 .م ,(2003) .ا .أومهك كه .اما .أقصه36ممعغما 4 .م كينها 


كم .5) 5 .آباءكم5 1 (1998) (أقغدلة ناب2-دهها) طغاهعلا 6ه معأكتم ]الا ,نا بإعممممهء6مهه5 (22) 
.(للموأذاععل بإعمه ممق 50662) (.01 .]5م00 


-وأء50 06 مكنع عط لمق نزعمهجرقءطه50 :وعع ناموع8 الامطة ومأممكقع8” ,:ملمعااعه/8 .0 (23) 
,ةلامع يسوعلا 300 :327 ]3 ,327-333 .م ,(1998) .5أ8 صنل مه .امل علق .5 “ددمتةا كغطمأ8 عأصممممءع 
“لاع نامع 1 ذا تقعأءكة طغباه5 متغطعأ8 محصسل هده عمقن طتادعل! 10 كوعععمْ أه مها تمومعع8 168“ 

.333 27-44 .م ,(2000) ,كخطوا8 مقصنا 0م لذاوعلا 


.قعقم غ3 رممأداععل لإعمهصرةعطهه5 (24) 
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أظهرت المحكمة برفضها قضية سوبراموني احتراما بدرجة ملموسة لارتباك الدولة. 
تجاه عدم وجود الموارد المتاحة لتوسيع القدرة على الوصول إلى الغسيل الكلوي. 
في هذه الظروف» وجدت المحكمة في الدلائل الاسترشادية رد فعل عقلانيا على ندرة 
الموارد التي ضحّمت من عدد الناس الذين لا يستطيعون الوصول إلى الغسيل الكلوي*"". 
اعتبرت المحكمة أن السماح لمثل هذه القضايا وأنواع العلاج المكلفة الأخرى قد يجحف 
بالاحتياجات الصحية الأخرى”"؛ وفعليا بقدرة الحكومة على تلبية الاحتياجات الاجتماعية 
والاقتصادية الأخرى”". كان يعني التوازن بين المصالح المتنافسة أن الحكومة في 
أوقات معينة عليها أن "تقر بمقاربة شاملة لاحتياجات المجتمع الأوسع أكثر من التركيز 
على الاحتياجات الخاصة لمجموعة معينة من الأفراد داخل المجتمع"7". 


وبينما يبدو أن هذا القرار يرفض حق أحد الأفراد واجب النفاذ في الوصول إلى 
خدمات الرعاية الصحية» كانت المحكمة حذرة عند افتراض أن هذا الحق قابل واقعيا 
للتقاضيء رغم أنه عبر تقاليد الحقوق المستحدثة» القواعد التي تقوم عليها ليست 
الاستقلال الذاتي ولكنها الاعتماد المتبادل بين البشر*”". سوف تتطلب هذه المقاربة 
الجديدة ة تكييف تحليل الحقوق التقليدي ”"ليوفر إطار عمل عريض للمبادئ الدستورية 
الحاكمة للحق في الوص ول إلى الموارد الشحيحة؛ وأن يفصل قضائيا بين حاملي 
الحقوق المتنافسة”7"». وتبعات تنفيذ المحكمة جبريا هذا الحق هو ما تردد صداه بالمثل 
في إشارة المحكمة إلى أنها سوف تتدخل على مهل في القرارات العقلانية المُتخذة بنية 
طيبة بواسطة الأدوات السياسية والسلطات الطبية التي تتحمل مسئولية التعامل مع 
مثل هذه المسائل“7©. 


.24-25 185قم غ3 ,.لأطا (25) 
.03183.25 غ3 رلمعلأطا (26) 
.0313 غ3 ,الاعل0أط|ا (27) 
.32 .38م ]3 ,لمعلتطا (28) 


)09 ا ” بحكم طبيعة الرعاية الصحية نفسها يجب النظر إلى الحق فيها ليس عبر سياق قانوني 
تقليدي مبني على أفكار الاستقلال الذاتي الإنساني ولكن عبر إطار عمل تحليلي يقوم على فكرة الاعتماد المتبادل بين 
البشر“. .54 .33م غ3 ردموأواءعع0 بإعممم ة5006 


.3138م غ3 ,لمعلاطا (30) 
.29 .3158م ]3 ,علاطا (31) 
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تدعم استعداد المحكمة للتدخل في قرارات الحكومة في القضية التالية حول حقوق 
السكن» والتي تركت تأثيرا ممتدا على عديد من القضايا التالية لها . وفي القضية بين 
جمهورية جنوب إفريقيا وجمهوريات أخرى ضد إيرين جروتبوم وآخرين”"؛ 
إحدى الأسر احتلت أرضا مخصصة لسكن منخفض التكلفة» وأخلتها منهم الدولة بالقوة 
الجبرية. استندت الدعوى المرفوعة ضد الحكومة إلى حق كل فرد في السكن الملائم 
والكافي والوارد في القسم وحق الأطفال في الملاذ الآمن بالقسم .)0()1١(58‏ 
أسست المحكمة الدستورية في حكمها الاختبار الدستوري المعقولية كمقياس معياري؛ 
لتقييم توافق الدولة مع التزاماتها في الحقوق الاجتماعية الاقتصادية. وحيث إن الحق 
في السكن يتشارك في نفس فقرة القيود التي تحدد الحق في الوصول إلى خدمات الرعاية 
الصحيةء جاء تفسير المحكمة الدستورية التفصيلي لالتزامات الدولة في ضوء التحقيق 
التدريجي» من خلال الموارد المتاحة مطابقا بالمثل للقسم السابع والعشرين. 


أشارت المحكمة في قرار القاضي يعقوب (موم726) ١‏ إلى أنه بينما تتحدد المعقولية 
على أساس قاعدة كل حالة بحالتهاء ومع العلم بالفقر المدقع والالتزامات الدستورية 
بالمساواة والكرامة والحرية» فالالتزام الأولي للدولة هو التصرف بمعقوليةةمن أجل 
توفير ضروريات الحياة الأساسية لهؤلاء الذين تنقصهم هذه الضروريات”". واتخاذ 
”تدابير تشريعية معقولة وتدابير أخرى“ يتطلب أن تضع الدولة خطة شاملة وقابلة 
للتنفيذ للوفاء بالتزاماتهاء لتوفير كل الاحتياجات شاملة الاحتياجات قصيرة ومتوسطة 
وطويلة المدى إلى جانب احتياجات الأزمات*". ولذلك» تعتبر كل التشريعات 
والسياسات والبرامج التي تستبعد ”أقسام مجتمعية ذات وزن” غير معقولة7””". 


سعيا لضمان توفير ضروريات الحياة الأساسية لكل الناس» على الدولة أن تركز 
بشكل خاص على احتياجات الفئات الأضعف» وعلى الأخص الفقراء» وبشكل أخص 


ومعط 01 8 ممموطاوور6 معمعءا ,نا معطع0 8 وعلءكة طاناه5 أه عزاطبمع8 عط 6ه امعصمعلاه6 (32) 
(موأواععل مصموطغممع6) (.01 ,+05 6ق .5) 1169 .8.. .)5مه8.6 11 (2000) 


.44 لمة 24 .وقعقم غ3 رموأواععل لممه6,00:6 (33) 
.3 0مة 42 ,40 ,38 .5قء3م غ3 ردمعلأط| (34) 
.4 .قعقم غ3 ,لمعلأط١ا‏ (35) 
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هؤلاء الذين يقاسون الاحتياج العاجل والذي ينقذ الحياة””". 


تتطلب المعقولية من البرامج أن تكون متوازنة ومرنة» وتتحمل فيها الحكومة 
مسئولية ضمان وضع قوانين وسياسات كافية للوفاء بالتزاماتها”». وبينما يعني 
التحقيق المتدرج أن التحقيق الكامل لحق كل فرد في الوص ول إلى خدمات الرعاية 
الصحية ليس دائما ممكنا بشكل فوري» شددت المحكمة على أن الدولة يجب أن تتخذ 
خطوات للوفاء بشكل فعَال بالاحتياجات الأساسية لكل من هم في المجتمع» وأن 
تفحصس- وأينما يكون ذلك ممكنا - العقبات القانونية والإدارية والعملياتية والمالية 
الأدنى طول الوقت7". 5 


يجب اتخاذ هذه الخطوات على وجه السرعة وبشكل فعَال قدر الإمكان وأي 
تدابير تراجعية عن قصدء سوف تحتاج إلى التبرير الكامل في ضوء كل الحقوق 
الموجودة بالدستور والموارد المتاحة"”». ومع ذلك» لا تستطيع معقولية أي سياسة - 
أن تنفصل عن مستوى الموارد المتاحة والدولة غير مطالبة بأن تفعل أكثر مما تسمح به 
الموارد المتاحة”». وهذا يعني توازن الهدف (الوفاء بكل الاحتياجات الأساسية) مع 
الوسائل'). ويتطلب محاولة الوقاء بكل الاحتياجات» وهو ما له نفس الأهمية» ”دعم 
كاف مسن الميزانية الحكومية“ ويتطلب "أن تخطط الدولة ميزانيتها وتراقب تنفيذها 
الوافي“9». 


.3004 35 .3035م غ3 رلرعلأط|ا (36) 

303 40 .3035م غ3 ,علاطا (37) 

.45 .63قم غ3 ,ممعلأطا (38) 

(94؟) يضم هذا الجائب من قرار المحكمة بشكل مباشر تفسير لجنة الأمم المتحدة حول الحقوق الاقتصادية والاجتماعية 
والثقافية لعبارة ”التحقيق المتدرج“ الواردة في القانون الدولي لحقوق الإنسان. 

ا1الاع 08/١‏ .عم .لزنا “كمه36وأاط0 يعدم 563:6 آه عنبغقلة ع1 :3 أمعممدره6 اومعمع6” رمع5ع0 

.318.45م 3١‏ ,لوأؤاعع06 لزم 10670060 أ3/ا0زمم3 طأغأينا 60]أ6 ,9 ,3038م غ3 ,(1994) 45 غ3 8.1 


2 .33م ]3 ,.لأطا (40) 
.6 .08قم غ3 ,علاطا (41) 
8 .3060م غ3 ,لمعلاطا (42) 
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ومن الجدير بالذكر أن المحكمة رفضت منطق أصدقاء المحكمة (9هأ/نه 5د3016) 
الاعتراف بفكرة حقوق الإنسان الدولية عن حدود دنيا أساسية للحق في السكن”" . 
يعترف مفهوم الحدود الدنيا الأساسية بمستويات جوهرية غير قابلة للانتقاص للحقوق 
الاجتماعية التي لا يمكن تقييدها بسبب الموارد ولا تخضع للتحقيق المتدرج9". رأت 
المحكمة أن الاعتراف بحدود دنيا أساسية يتطلب من المحكمة نفسها تحديد محتواها». 
وهي مهمة معقدة تتطلب معلومات تنقصص المحكمة عموما وتنقصها في القضية 
المنظورة أمامها خصوصا. وفي الوقت الذي رفضت فيه المحكمة استيراد مفهوم 
الحدود الأساسية» فإنها أشارت إلى أنه من الممكن نسبة الحدود الدنيا الأساسية إلى 
تمييز ما هي المعقولية"). 

وجدت المحكمة في السياسة القومية للإسكان قصورا عن الواجبات الدستورية 
للحكومة وأعلنت أن القسم 55 يتطلب برنامجا شاملا؛ لتحقيق الحق في الوصول إلى 
المسكن الكافي الذي يتضمن تدابير معقولة لتقديم الاغاثة لهؤلاء الذين لا يجدون أرضا 
ولا سقفا فوق رء وسهم ويعيشون في ظروف مزرية أو في وضع متأزم . يقصر 
إسكان الدولة عن التوافق مع مسئوليتها بسبب فشلها في توفير مساكن للفقراء. . 

يقدم معيار المعقولية صورة لجهد المحكمة الدستورية المبتكر الذي يسعى لموازنة 
التبعات المؤسسية والديمقراطية؛ لإنفاذ الحقوق الاجتماعية الاقتصادية مع واجبها 
في حماية أضعف أعضاء المجتمع . بعث القرار برسالة واضحة لكل من الحكومة 
والمجتمع المدني بأن المحكمة جاهزة لإخضاع السياسات الاجتماعية لمراجعة قضائية 
ولاإصدار أوامرها بسياسة متوافقة دستوريا أينما قُصَّرت السياسات عن المعايير 
الدستورية. ومع ذلك يثير معيار المعقولية إذا ما قرأناه مصحوبا برفض الحدود الدنيا 


27-3 .كقعقم غ3 رلرعلأطا (43) 


-42 .3185م غ3 ,0.14ئ١‏ ضع ممه اأمععمة6 ,06508 .308.10هم غ3 ,3 تمعصصدمه أمعمع6 ,قاعك5ع6 (44) 
.47 


.3م أة ,رمو أواععل لرموطذهه62 (45) 
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الأساسية» تساؤلات حول هل كانت الاستحقاقات في الواقع حقا فرديا يضمن خدمات 
معينة أكثر من كونه ”نموذجا قانونيا إداريا لحقوق اجتماعية اقتصادية“ يتطلب "وضع 
أولوية معقولة“7». ولهذا الحد ظلت أسئلة احتمالات العدالة الاجتماعية لهذه الحقوق 


مفتوحة. 


بوتقة السياسة الوطنية للإيدز والحق في الصحة 

وضعت قوة الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية تحت الاختبار تحديداً عند 
رفضص الحكومة توفير أي شكل من أشكال علاج الإيدز في القطاع العام . نبع هذا 
القرار بقوة من دعم الرئيس مبيكي لإنكار الإيدزء الذي لا يشكك فقط في أن فيروس 
نقص المناعة البشري (/41]) هو المسبب لمتلازمة نقص المناعة المكتسبة (8008): 
ولكنه يرى أن عقاقير علاج المرض (اهءانامام/نامد) سامة بشكل قاتل7». لوضع 
العواقب الإنسانية لهذا القرار في سياقهاء أوسع جوائح الإيدز انتشارا في العالم تقع في 
جنوب إفريقيا بحوالي 54, © مليون مصاب في :7٠٠١5‏ أي ما يوازي تقريبا /ا, /١1١‏ 
من إجمالي السكان”». أصبح الإيدز أكبر سبب مفرد للموت في البلاد؛ بما يزيد على 
٠‏ ألف حالة وفاة سنويا”» وما يقرب من مليون و١٠٠‏ ألف حالة وفاة من فيروس 


م0050 “ق6م لأغأناه5 000] كلرمكدعا #كغطعأ8 عأممممعع لمة أواعه5” روأعأرمياك .8 > (46) 
,123 .م ١١4,‏ (2000) لمنموع 


06 21) عأمناكا “لأعطاية كاكة 00567ملا5 3 عكناقت كبلألا 3 م3 بنرو4"” ,لإعيمونا .لذ (47) 
/١ ©0186 8‏ رأصغط.22/2000/16000906هننا/ذنناء011/0ء.5أ5ع3,لباببايلا//:مغاط 5أوعم :عوأاده (2000 
5 ش” ,63200 .ع 300 ,(2001 اأومة 24) ذكوع:5 3660أعمدكةق عط “عومتوع؟ /االا وممتادعني0 أناعطلة” 
(2003) .ل .ا ملم .5 ”,رقع اءكة طأغأنه5 مأ كأناه عط لمق ع6 ]كلل ,05 اه- أقاحع0 غوؤناقء0ان] ومة اأوتمعء0 

.5 مم ,120:3 


-5860 أقأقمعكهةْ وااتطملاك لمج نالل اهمه6هلة” ,طأادعن أه أمعممدمء0 ووواءكمُ طايه5 (48) 
.<أل .يدع 50 1أ/3/2105 نامع طأه0.,للاينايه//: م1 > غ3 “,2005 وعأعكم طاناهك مز لإعبمن5 ععمعاويهرم 
لاحظ مع ذلك أن هذا الرقم يقفز كثيرا في الإحصائيات السكانية لفئة البالغين )49-١(‏ حيث تقريبا 7/1814 منهم 

مصابون . انظر التقرير ص .١7‏ ' 
رقعأءكه نامك مأ بأالدععمللة غأنمه مه كماق// اال أه غعقمما ع15 ,اد غع ممغومامممم .ع .8 (49) 
,انع ننه لطمقعوع8 أمعألع8/1 أأونا تاأعمعدة8 عكدعؤزأ0 أن معلون8 عرممع8 أمعأمطعع1 
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نقص المناعة البشري /الإيدز حتى اليوم7“. يُقدّر عدد الأطفال اليتامى من جراء ذلك 
بمليون ونصف المليون طفل"2» وحوالي ٠‏ إلى 1١‏ ألف مولود تنتقل إليهم العدوى 
من أمهاتهم كل عام . ' 


الطعون القضائية الاجتماعية ضد رفضى الحكومة المستميت لتوفير العلاج» 
اتحدت حول تأخير العلاج ووقوف القطاع العام النشيط في وجه استخدام عقار 
النيفيرابين (6«امج:9//1)» وهو العقار المضاد لفيروس نقص المناعة البشري ذى 
الفعالية المتزايدة في منع انتقال العدوى من الأم للطفل (97)0117567» والذي منحته 
الشركة المُصدَّعة للدواء ومالكة براءة اختراعه؛ مجانا للحكومة لمدة خمس سنوات. 
ورغم رفض الحكومة المتكررء نال توسع البرنامج القومي لمنع انتقال العدوى من 
الأم للطفل دعما وتأييدا شديدا من وسائل الإعلام والمجتمغ الأهلي والطبي”) يثير 
حماسهم من جانب الدفاع القانوني والسياسي الوطني ومن الجانب الآخر الاحتجاجات 
المتنامية بين العاملين في الرعاية الصحية أنفسهم بسبب تداخل الحكومة مع واجبهم 
الأخلاقي نحو المرضى*". في أغسطس 27٠٠١‏ واستجابة لهذه الضغوط الاجتماعية 
المتزايدةء قرر وزير الصحة وتسعة من الممثلين الإقليميين الصحيين أنه فور تسجيل 


أعقمنم| عتامقمعمممء0 عط معلمعالن8 .0 لمق ممعصطول .ا للاقطكلق82 .0 ,ممأعمأىهط ,6 .8 (50) 
ادمقنعةم عه عجخوع6 :ويه1؟ عموء) 4 عن) كراقع ألما أقمه6قلا تمعهاة طغرنه5 مز كطام//1لا 01 
بقعلءكة طغداه؟ غه بطعاعه5 أوأرقنااعمة 0مة أأعمنامع طعموعوع8 اوعألع8/1 مقعاءكة طكناه5 رلأءروعوع8 

و .(2004 


أقمهةقلا نمع لق طغخنه5 مز 5ملى// اانا أه أعقممم!ا عتطمدعومممع0 عط1” ,اد أء ممغوماسه0 .ع .8 (51) 
أوء أل مدعلكةْ طغنه؟ رطعءموعوع8 أوأمقبائءعة ع5 عغمعع “,2006 +0 و5رمغقء ألما أوأعماياممم لمة 
.غة رقعمكهة طأده5 أه بأعاع50 اوأرقبعءةُ لمة أأعدنه© طعروعوع8 


طغأبى لععقم مم6 عملم ومأبعلة عدومه-عاومأك أقغدممع81 300 لاانااقمم غم“ ,.اة غع نزهن6 .هم ١‏ (52) 
62 رةأاقممة)ا مز 1“/االا عه موأكدتمومه؟ لاأطاع-مأمعطغه/ غه ممتمعيعمط ع0 عمألن ه2100 
عطل” ,لزعالهما/ا هلزة0 :795-802 .م ,354 (1999) غأععمهقا عط1 “ادم لعكتصهلمة8 012 17غلؤ/اام 
عم نيام 20 دوومعيا (ص/ال) عماموءتبعلة نأهت؟ لامك .0,2طا .هم أعقأكطة ,2000 برأول 9-14 روءمام 
أحده 8 ومععتما انالا (2001) “موأكوأصكمقم1 نع قمامعم 0 ممكمعيعم6 مز (31) عمألندنااهرها + (/ا201) 

طاناه5 بمقطعن بععمعععاممء كام 


.5 300 :(2002 ععطمرععع0 6) بمنععع لط ع1 “واو زبرن هتامم عل نم8 لانامطا5 أمعصممعبنه6” (53) 
بونامم غم طاععممدع8 ومتاقاكمدمء؟ زقعاءكة طاناه5 مأ مهأدكتصكمتمم؟ /االر أهعمععلا” راق اع مايق .م 
.992-13 .م ,359 (2002) أععدهقا ع1 “عء0ءق5 300 


.(2002 لمقبامدا 20) كعم 11 بإجلصنك “مقط ودعل باعل 5رماعه6” وعلمع 60 ,85 (54) 
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عقار التيفيرابين للاستخدام المحلي»ء سوف يجري اختبار هذا العقار لمدة سنتين في 
موقعين استرشاديين في المقاطعات التسع؛ لتقييم تحديات تشغيل برنامج قومي ولبناء ٠.‏ 
قدرات وبنية تحتية مصاحبة لتدخلات مثل المشورة واختبارات فيروس نقص المناعة 
البشري (/1/8]) ومراجعة الممارسات الطبية المطلوبة في مجال التوليد وتغذية الأطفال 
الرُْضَع”». لم ترد أي إشارات عن متى ستتخذ الحكومة قرارها بإنشاء برنامج قومي 
شامل بناء على هذه الأنتشطة. 


حتى ٠٠١١‏ كان العديد من المواقع البحثية في مجال انتقال العدوى من الأم لوليدها 
لم يبدأ العمل بعد» وفي أغسطس ٠٠١١‏ قامت حملة العمل من أجل العلاج (186) : 
وهي مجموعة قومية لمناصرة العلاج بعقاقير الإيدزء والأطباء العاملون في القطاع 
العام ومنظمة غير حكومية لحقوق الأطفال؛ معاء بمقاضاة وزير الصحة والادارات 
الصحية في المقاطعات بحجة أن تأخر الدولة في توفير عقار النيفيرابين في القطاع العام 
ورفضها القيام بذلك هو خرق للقسم السابع والعشرين إلى جانب خرقه لحق الأطفال 
في خدمات الرعاية الصحية الأساسية. دافعت الحكومة عن نفسها بأن تحديد مجال 
استخدام الدواء في المواقع البحثية» هو أمر معقول مع الأخذ في الاعتبار سعر الدواء 
وسعر التدخلات الأخرى المصاحبة» وما يتعلق بأمان وفعالية هذًا الدواء. وبعد حكم 
المحكمة العليا ضد الحكومة» استأنفت الحكومة القضية أمام المحكمة الدستورية» بحجة 
أن قصر البرنامج على المواقع الاسترشادية سوف يساعدها على فهم مطالب تشغيل 
برنامج ناجح» ويسمح لها بالامتداد بالبرنامج تدريجيا كلما سمحت الموارد بذلك7". 
إلا أن الحكومة استهدفت الآن أيضا استئناف عملية المراجعة القضائية للسياسة الصحية- 
مدافعة بأن أمر المحكمة العليا يصنع سياسة حكومية» ولذلك فهذا الأمر ينتهك مذهب 
الفصل بين السلطات» ومن هذا المنظور لا تستطيع المحكمة الدستورية سوى إصدار 
أمر تفسيري وليس إلزاميًا. 
ععماء53 علاأكمعطع موه قتعم أل أبامع8 عه) أمعمعمء6” بطذادع!! أه تمعم ل همع0 لممعلءقمُ طاغياه5 (55) 


لقالا 23 كقعاءكم طأياهك دأ 11 اللم) ممأككأسصومت؟ نانك مأععطغوا/ة أه ممممع عط عطاعم] مره أ0 
.4 .م 36 ,2001 


نا0ع| 0151010113 ,يبايبايبا//:مخاط “بل1 3 اناك 116013" انام أ2م0 608 و0 لق ملق طائاه5 (56) 
تامطط,5/2478عمةماحاءععة/22.عنه 
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أصدرت المحكمة الدستورية في يوليو 7٠٠١7‏ حكما بالإجماع يدعم حملة العمل من 
أجل العلاج (180)». رفضت المحكمة حجج الحكومة ومثلها حجة الموارد المحدودة 
جملة وتفصيلاء مع الأخذ في الاعتبار إقرار الحكومة نفسه بأن قصر الدواء على 
المواقع التدريبية ليس له علاقة بأسعار الدواء”): وقد دلت الشهادة أثناء الجلسات» 
على أن الحكومة قد خصصت مخصصات جديدة بقدر له وزن لعلاج فيروس نقص 
المناعة البشري شاملا انتقال العدوى من الأم لجنينها (9)81707». أسقطت المحكمة 
أيضا حجج الحكومة فيما يتعلق بفعالية وأمان الدواء نظرا لوزن الأدلة العلمية المتناقضة 
والخطر المحدود الذي تمثله مقاومة الفيروس7"©. أكدت المحكمة أن المعضلة الحقيقية 
كانت ما إذا كان من المنطقي استبعاد الدواء عن منشات صحية عامة تتوافر فيها خدمات 
مشورة واختبار الإيدز بينما يكون الدواء مطلوبا طبيا”. في هذا الخصوص ركزت 
المحكمة على المعاناة الخطيرة واحتمالات البقاء على قيد الحياة المحدودة للأطفال» 
وشددت على أن القضية تتعلق بالمواليد الجدد الذين نستطيع إنقاذ أرواحهم باستخدام 
تدخلات بسيطة ورخيصة التكلفة» وقد تأكد أمان وفعالية مثل هذه التدخلات» والتي 
تقوم الحكومة نفسها بتوفيرها في مواقع استرشادية بكل مقاطعة”"". وبينما تدرك 
المحكمة الحاجة إلى تقييم تحديات التشغيل وقضايا متابعة أمان وفعالية الدواء وتطور 
مقاومة الفيروس له» فإنها شسددت على ”الحاجة الضاغطة لضمان منع احتمال فقدان 
الأرواح في هذه الأثناء“9". 


طيّقت المحكمة عدة جوانب من قرار ”جروتبوم” على القسم السابع والعشرين 
وبند انتقال العدوى من الأم للطفل (1707)» ورأت أن البرامج يجب ألا تتجاهل 


5 (2002) كمعطاه لمة مواقم مدع ممعم امعصغوعم1 ,ا ععطغهمة 0مة طغادعن 6ه مع غكاو الا (57) 
.(موأواععل ع18) (©.أكدهع5.8) 721 .5.81.8 


.48 .13قم 3 ,رموأواءعع0 186 (58) 
.20 .قعقم غ3 ,لأطا (59) 

.57-66 .3035م غ3 ,مرعلتطا (60) 

.50 .3قم غ3 رلمعلاط! (61) 

.2 4مة 71 .235قم 3 ,لمعل تطا (62) 
.0 قطنا رلمعل1أطا (63) 
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الحاجات المُلحة؛ وألا تستبعد أقسام ذات شأن من المجتمع؟؛ وأن سياسة الدولة في 
هذه الحالة تؤثر على فقراء الناس الذين لا يستطيعون تحمل تكلفة الخدمات الطبية*© . 
رأت المحكمة أن الأطفال: 


احتياجاتهم هي "الأكثر إلحاحا“ وعجزهم عن امتلاك 
سبيل للوصول إلى عقار النيفيرابين يؤثر بعمق على قدرتهم 
فى التمتع بكل ما يستحقونه من حقوق . تتعرضص حقوقهم 
”"لخطر فظيع“ نتيجة للسياسات المقررة وينالهم الأذى من 
سياسة صارمة وغير مرنة تستبعدهم من إمكانية الوصول 
للعقار", 


لذلك التزام الدولة هو ضمان وصول الأطفال إلى خدمات الرعاية الصحية 
الأساسية المتضمنة في القسم الثامن والعشرين» خصوصا حيثما تتعلق قضية الايدز به: 


أطفال مولودون في مستشفيات أو عيادات عامة لأمهات 
هن في الجزء الأعظم من السكان الأصليين وغير قادرين على 
نيل سبيل للوصول إلى العلاج الطبي الخاصص الذي يتجاوز 
إمكانياتهن . هؤلاء الأمهات وأطفالهن هم فى الأغلب الأعم 
يعتمدون على ألدولة لتوفر لهم خدمات الرعاية الصحية”©. 


وجدت المحكمة أن سياسة الحكومة فشلت في الوفاء بالمعايير الدستورية؛ لأنها 
استبعدت أناسا كان من الممكن ضمهم بشكل معقول إلى دائرة الذين يحتاجون طبيا 


.44 300 43 .3135م غ3 ,انس أواعع0 66005000 0008نن ,68 .03قم غ3 ,لمع لط (64) 
.35-7 .3035م غ3 ,ممأواععل لمموطغهمم6 وماعمععاع, ,70 .63قم غ3 ,لمعلزه| (65) 

7 8م 3 ,معلاأطا (66) 
-08.79قم غ3 ,رممأواعع0 186 (67) 
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مثل هذا العلاج0". . ومن الجدير بالملاحظة أن المحكمة اعتنت بألا يُنظر إليها 
باعتبارها تتجاوز ولايتها الدستورية» وكذلك أنها تصون قدرتها على إنفاذ القسم 
السابع والعشرين. وهكذاء من ناحية» رفضت المحكمة بحسم حجج أصدقاء المحكمة 
(ودهونجه) لاستيراد مفهوم الحدود الدنيا الأساسية إلى القسم السابع والعشرين» ومن 
ناحية أخرى احتجت بأن الكفاءة المؤسسية ومبدأ الفصل الملائم بين السلطات يحو لان 
دون ا دافعت المحكمة بقولها إنه : ”من المستحيل إعطاء كل الناس - فى 
الو قت نفسه- سبيلا للوصول إلى الخدمات ”الأساسية الجوهرية“9": وأن "كل ما 
هو ممكن وكل ما يمكننا توة قعه من الدولة هو أن تتصرف بمعقولية» من أجل توفير 
سبل الوصول إلي [الحقوق الاجتماعية الاقتصادية الواردة بالدستور] على أساس 
تدريجي“7". إلا أنه وفي نقس الوقت» رفضت المحكمة حجج الحكومة بأن مبدأ 
الفصل بين السلطات يقيد يديها عن مراجعة السياسة الصحية ويمنعها من صنع أي شيء 
سوى إصدار أوامر تفسيرية7"”. أكدت المحكمة بقوة أنه رغم تأهيل التزامات الدولة 
في ظل الحقوق الاجتماعية والاقتصادية الواردة بالدستور» فإن هذه الحقوق رغم 
ذلك تخضع للتقاضي ومنحت المحكمة الدستورية سلطة مراجعة السياسة الصحية"”. 
وبالمئل تمسكت المحكمة بسلطتها الدستورية في منح "الإغاثة الملائمة*7"© وصنع 
”قرارات عادلة ومُنصفة“9"» ودافعت عن ذلك بأن دستورية الاإغاثة الإلزامية 
والاختصاص الإشرافي قد تم تأكيدهما مرارا في التشريعات المحلية والأجنبية“". 
11100 مم أة ,لمع لاطا (68) 
.5 .68قم 36 ,لعل تطا (69) 
.5 .68قم غ3 رلمعلأطا (70) 
6 .00قم 3 ,لمع قلطا (71) 
4 .68قم غ3 رمواكءعل 14 هأ 00010 ,93-4 .3285م 3 ردمأواءء0 70موط1ه م6 (72) 
.38 موناء ع5 ]3 ,1996 0# 108 اعم فعأءكة طانه؟5 غه ءأاطيمع8 عط كه نادمه © (73) 


.(172)1()3 ونع ؟5 ,رمم ن 60058 (74) 
100-2 .3635م غ3 ,موأواءعل 186 (75) 
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وبينما نكصت المحكمة الدستورية عن ممارسة اختصاصها الإشرافي في قضية 
حملة العمل من أجل العلاج (586)» فقد جاء قرارها متضمنا إعلان مسئولية الحكومة 
عن تخطيط وتنفيذ برنامج شامل لمكافحة انتقال العدوى من الأم لوليدها (107507)» 
وفوضت الحكومة سلطة الإزالة الفورية للقيود والموانع التي تحول دون استخدام 
الدواء وتوفيره في القطاع العام وأن تقوم بتدريب القائمين بالمشورة وأن تتخذ 
خطوات معقولة؛ لامتداد المنشآت التي تجري الاختبارات وتقدم المشورة عبر القطاع 
الصحي العام كله. 


تقييم مساهمة التشريع في التضامن والعدالة 

تصور هذه القضايا إذا ما قرأناها في صحبة القرارات الأخيرة نقاط قوة وحدود 
سلطة الإنفاذ التشريعية للحق في الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية. وبينما يبدو 
أن قضية سوبراموني تفترض مقاربة جنينية لتوازن الحقوق التي تُفضْل المصالح 
الجماعية على دعاوى حقوق الفرد المُلحة» تشير قرارات المحكمة الدستورية الأخيرة 
إلى أن المصالح الجماعية لا تقيدها بالضرورة دعاوى الحقوق الفردية؛ وأن المجتمع 
الذي تقوم قواعده على التقدم بكرامة الفرد والمساواة والحرية لا يستطيع أن يتجاهل 
احتياجات الفقراء مع سعيه لتحقيق الرفاه للجميع . وهكذاء في كل من قراري قضيتي 
جروتبوم والحركة من أجل العلاج (586)» احتياجات فقراء السكان والفئات الأضعف 
أخذت أولوية تفوق تأكيدات الحكومة المتنافسة على قيود الموارد وعجز القدرات. 
ولنفس المدىء تنبع هذه الأولوية من الرسوخ الدستوري للحقوق الاجتماعية القابلة 
للتقاضيء التي تعزز إلى حد كبير أهمية احتياجات الرفاه الفردي في عملية صنع 
القرار القضائي» حتى ضد قيود الموارد الحكومية. تنعكس هذه الأولوية في قضية 
خوسة وآخرين ضد وزير التنمية الاجتماعية وآخرين في عام :7٠١1‏ حيث وجدت 
المحكمة أن استبعاد السكان الدائمين من استلام المنح الاجتماعية ينتهك التزامات الدولة 
بتقديم سبل للوصول إلى الأمن الاجتماعي لكل فرد في القسم 7)0()1(717". وجدت 
مم 0 عن ةأةا/! دبع 05 300 أمعمممواعنع0 اداع ه5 6و عع غؤوتمناة .ا كمعط0 لمة هدمط )ا (76) 


5 ,ق 87 1أأن50 أه اناه أقوه 8 نا تادممك ركمعط]0 300 عأمعمرمماعيه0 أقنه5 عه عع ؤوأوزقا ا 
.(ممأ5اءع0 1053!) 38 03:2 3 ,2©113/03© :12/03 2171© 
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الحكومة أنه رغم تأكيدات الحكومة حول قضية الموارد المحدودة» ”فأهمية توفير سبل 
الوصول إلى المساعدات الاجتماعية» لكل من يعيش بشكل دائم في جمهورية جنوب 
إفريقيا وأثر إنكار ذلك على الحياة والكرامة”» يفوق بكثير الاعتبارات المالية””". 


يتجسد أثر إعطاء أولوية للحق في الصحة القابل للتقاضي فوق الاحتياجات العامة 
للصحة بشكل جيد في حكم المحكمة في قضية نيو كليكس (010/5 «ولة) عام 7٠٠6‏ ؛ 
حيث اعترضت عدة سلاسل للصيدليات على اللوائح التنفيذية الحكومية بتخفيض أسعار 
الأدوية شاملة فرض رسم منص رف دواء ثابت يدفعه الصيادلة*». دافعت سلاسل 
الصيدليات عن موقفها بأن هذا الرسم سوف يكبد خدمات صرف الدواء خسارة» 
وبذلك يخفض من القدرة على الوصول إلى الدواء ويضر بمهنة الصيدلة. ومع ذلك» 
اتخذت المحكمة الدستورية بالإجماع موقفا بأن التشريع يسمح بوضع ضوابط على 
الأسعار باستخدام اللوائح التنفيذية لتشمل وضع سعر صرف ثابت للدواء9". وفي 
الوقت الذي انقسمت فيه المحكمة 1:0 ضد سلامة رسم المنصرف على الأدوية» 
فإنها أيدت دستورية اللوائح التنفيذية مع التسليم بالغرض الدستوري المهم في جعل 
الحصول على الدواء ميسورا وتكلفته ممكنة. فعلياء تحققت المحكمة مرات متكررة من 
صحة أن الغرض من جعل تكلفة الدواء مقبولة هو تمكين الحكومة من الوفاء بالتزاماتها 
الدستورية الواردة بالقسم 71»©. كانت الأهمية الدستورية لهذا الغرض تعني أنه عندما 
يأتي الأمر إلى موازنة المصالح العامة والمصالح الخاصة محل النظر»ء لا تستطيع 
المحكمة إيجاد معادل بين مصالح الصيادلة والاحتياجات الصحية للجمهور7”». 


2 .قمقم ,ممأواءع0 قوهطكا (77) 


لغا (بوم) معلكة طعناهك ماء تا معلا ,با ولا ع ماعلا .0 عمودعقمعه 8 طؤادعا )0ه ععأوأوالة (78) 
كاء ذا بنعلا) 661 .38م غ3 ,59/04 61 م635 رقعأءكة طكناه5 أه عرناهك أقده نا كمه ردمع)0 8 
أده وععوووطن5 لعنداء8 لصة كعمءألع/0 عط كما مولأكع نان رز ممن6ذاونوء! عط؟ .(ممأواععل 

١‏ .7 ع0 90 .لذ اعم أمع 0600م 


3504 13 .235قم غ3 رموأذاععل كئاء1© بسعلة (79) 

9 300 514 ,314 ,84 ,16 .3135م ]3 رامع ل1أط١‏ (80) 
)01 انظر مثلاء تأكيد القاضي نجكومو أنه ”بينما تمثل مصالح الصيادلة عاملا يجب أن يؤخذ في الاعتبار... فإنه 
يجب عليهم التسليم بمصائلح الجمهور العام“,519 .38م غ2 رلمأذععل كئاء01 معلا 
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أيضا أضاف القرار الصادر في قضية سلسلة نيوكليكس محتوى موضوعيا جديدا 
للحق» يتجاوز إطار العمل الذي وضعه الدستور للمعقولية والذي اتضحت تفاصيله في 
الحكم الصادر في قضيتي جروتبوم والحركة من أجل الدواء. في عديد من الأماكن 
تؤكد الأحكام أن الحق في خدمات الرعاية الصحية يتضمن الحق في الوصول إلى 
دواء اقتصادي التكلفة”» وهو ما يضع مجموعة من الالتزامات على عاتق الدولة في 
علاقتها بالتكلفة الاقتصادية 69. 


أشارت المحكمة إلى أن أثر الأدوية خصوصا تلك التي يصعب على الفقراء الحصول 
عليهاء تفترض أن تصبح واجبات الدولة هي اتخاذ ”تدابير خاصة لمساعدة هؤلاء 
الأكثر عرضة للمرض وفي نفس الوقت مساعدة أكثر الناس عوزا للموارد"00 . 
وهكذا تدرك المحكمة أن واجبات الدولة هي ضبط نشاط الأسواق باللوائح التنفيذية 
المنظمة لحماية احتياجات الصحة العامة» وأكثر من ذلك أن الوضع الراهن نفسه ريما 
يكون غير معقول ويتطلب تحركًا نشطا لعلاج الأمره». هذه المراسيم تنشط اعتراف 
المحكمة بأن الحقوق تتواجد داخل مناخ اجتماعي مترابط ويضع واجبات متلازمة 
على عاتق اللاعبين الاجتماعيين الآخرين . وهذا يقدم لنا بقوة صورة الجانب الآخر 


.704 300 514 .38م غ3 رموأواععل كاء |6 بعلم (82) 

0 8 مم #الاأطتطمء[م]” أقطة 5325 علطي ,706 .هوم وكاق عع5 .651 :ومقم غ3 ,لرعلتطا 84 
... 6لأعألعم 

”عمق طالقعطا 6غ 5ؤععع3 ؟ه غطواء عط أه أوأمعل د مغ عغوبوة ععلاع رز لأنمب 


(؟4) على سبيل المثال رأت القاضية ساكس أن ”منع جني الأرباح الفاحشة من حاصل إنتاج وتوزيع وبيع الأدوية هو 
اكثر من كونه اختيارا تختاره الحكومة أو تتركه. إنه التزام دستوري ينبع من واجباتها الواردة في القسم السابع والعشرين 
(2)“. 659 .دم غق ,.لأطا 

,706 .8183م :651 .8نقم غ3 رمعل أ6ا (84) 
تنص الفقرة الاخيرة خصوصا على أن ”حظر تسعير الدواء سوف يساوي فعليا إنكار الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية". 
(46) جاء في قرار القاضية ساكس في قضية نيوكليكس ”يجب عدم استخدام مفهوم المعقولية كأداة محايدة على نحو ظاهر 
كعرف مستقر مثلما هو الحال في الوضع الراهن يعمل على سد الطريق أمام التحول ويجمد أوجه التحدي في حياتنا العامة... في 
مجتمع يسوده عدم عدالة التوزيع والإجحاف؛ هو دفاع عن الوضع الراهن وفشل في صنع التدخلات التصحيحية بدلا من مبادرات 
إعادة التوزيع التي قد تفتح الباب إلى قدر كبير من المعقولية". 
.54 10050016 1010 عاق 600305رمع0أ ,660 .38م غ3 »لامعل ماعنات ببوعلة 
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للحكم في قضية سوبراموني: حين رأت المحكمة في دعوى بالحقوق الفردية في 
العلاج الباهظ الثمن أنها تفرض تهديدا غير مبرر للمنافع الجماعية. 

هذه المقاربة ترى أن المحكمة تضمن وضع الاستحقاقات الفردية داخل تصور 
أعرضس من المسئولية الجماعية نحو الفقراء. وهكذاء في الوقت الذي تسعى فيه 
المحكمة إلى ضمان أقصى منفعة ممكنة من الموارد» لا تصبح مقاربتها للحقوق نفعية؛ 
وتركز بشكل خاص على الأثر بعيد المدى لحركة ما هو خاص وما هو عام على أفقر 
أعضاء المجتمع وأقلهم حيلة. تتجسد صورة هذه المقاربة في قضية المجلس البلدي 
لمدينة بورت إليزابث عام ٠٠١”‏ التي تتناول حقوق السكن» حيث رفضت إعطاء 
الاذن بإخلاء واضعي اليد على أرض مملوكة ملكية خاصة لأفراد ؛ لأن المجلس 
البلدي لم يتخذ خطوات منطقية لإيجاد موقع سكن بديل”». وشددت المحكمة في الحكم 
الصادر منها على أنه: 


في مجتمع يقوم على الكرامة اللإنسانية والمساواة والحرية 

لا يمكن الافتراض مسبقا أنه من الممكن تحقيق الخير الأعظم 

للعديد على حساب معاناة فظيعة تقع على القلة»ء خصوصا لو 

أمكن تجنب مثل هذه الآلام البشرية بواسطة تطبيق قدر معقول 

من الحنكة القانونية والإدارية”". 

أشارت المحكمة إلى أن هذه المقاربة للحقوق تقوم على أساس الفكرة الافريقية 
التقليدية المسماة”الأوبونتو" (دهملطد) التي يمكن ترجمتها إلى "الإنسانية*» "والشخصية 
الذاتية“» و”الأخلاقيات”» التي ”تحيط بالقيم الأساسية للتضامن والتعاطف والاحترام 


رقءأ86 طغناه5 غه ناه أقمه8 60051 ركع أمناءع0 وناواء3لا .نا با أأهماءتصناالة طغعطددناع عرمم (86) 
.(موتداععل بط أأهمل مدال طغعطهرناع غممم) 29 .همهم غ3 ,53/03 001 عو03 


9 .قعقم غ3 رموأاععك طألهمق أمسكلة طعغعطورناع رمم (87) 
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والكرامة الاإنسانية والانسجام مع الأعراف الأساسية والوحدة الجماعية“ «». تلك هي 
الفكرة التي تناقشها المحكمة ”تغمر النظام الدستوري كله. . . وتوحد الحقوق الفردية 
بالفلسفة المجتمعية“”». تسعى هذه المقاربة للحقوق لضمان ليس فقط تحقيق الحقوق 
الفردية ولكنها تجعل هذه المهمة أيضا جزءا أصيلا من روحية الشعب الجماعية؛ التي 
تتضمن الاحترام والإنسانية المتبادلة. وهكذاء رغم جزم المحكمة بدور دستوري 
مُقيدء فإن إتفاذها للحقوق الاجتماعية الدستورية يوفر آلية لعلاج أي مظالم . وبينما 
يمكن القول إن المحكمة قد لا تستطيع علاج المظالم البنيوية التي قد تكبل بشكل قوي 
عملية تحقيق الحقوق الاجتماعية» فإن المحكمة تسعى رغم ذلك إلى أن ”تخفف 
على الأقل درجة الظلم والاجحاف وتقلل شدتهما“ بتصرفات مثل إخلاء الفقراء من 
مساكن احتلوها ”في ظروف إجحاف لضروريات مُستحّقة“7). وقد ساهمت قرارات 
المحكمة بالتأكيد في علاج بعض المظالم. على سبيل المثال» لم يحقق قرار المحكمة 
في قضية الحركة من أجل العلاج (7180) برنامجا قوميا لمكافحة انتقال العدوى من 
الأم إلى الطفل (10707) فيما يتجاوز 1/8١‏ من العيادات الحكومية” وفقطء ولكن هذا 
القرار وضع أسسا لبرنامج قومي لعلاج الإيدزء والذي أعلن في 5٠.09‏ 69. بحلول 


,308 38م غ3 ,(.1 .أكمم2). 391 .مع58 ا كه .5 (3) 1995 ععطامهة لمة عممبإمدنيواح14 .ا 5 (88) 
م0 0/10 ز36 1201006 ,37 .08قم غ3 رموأواععل إاألقمءأاصسلة طأعط هملاع غرمم مز لععمعره)مم 
لمة :62/05 661 0356 ,م860 لطغأنه5 أ0 سمح أقممتان لومم رقا أقطكاها/8 وأوقاء22 أمنط؟ نا 
لا أطألط5 عام أرقطع ردوع05 8 قئاع قط ,عنم ككتوقل! نا ومعطع0 8 عطق8 جناعا ماعان مامهلا 
لوقع ركم لأغأناه5 رومع غ0 8 عامط نأك بلعم أمعطمعمحج ايا 

طااناه5 ,0 عزاطبامعم ع أه امع لأاوعرم ,نا أورم1 عغمعن أهوعا 5معحمملاا 300 موأوكتصممك كأطواه 
أه اناه أقصه لل 1اكومم0 امعصمماعنء0 أقوره نكمم لمق عع كيل ,0 ععنوتومألا 0م وعام 
.3 لم3 69/03 ,49/03 661 عوقع ,قعأءاة طانه5 أو عنام أقمم ل نكمم رقعلعم طأياه5 


7 .08قم غ3 رممأذاععل بطألقمأعتأصياة طغهطدجذاع رمم (89) 
8 .نم خت ,.لأطا (90) 


0 13055510 لانط) مخ ععطغها/ا آه ممتامعبعم0 0 عومعع ه60 10096“ ,طغادعنا أه بمأوتوالة (91) 
07 طلعوقايا 12 “امنا 


م86 05ل8 0مة اللا عاأكمعطعءمصمع عه؟ مذاع أهمه6ممعم0 ,طأامعن أه #معمممومءهم (92) 
تعضلامه (مقام عنمع) ,2003 ععطمعيولة 19 معلكم طاناود و14 6 300 المع مع مقمقالا 
م66 طغناه5 أه عااطبمع8 أه غمعمممعيده6 
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أكتوبر »7٠٠07‏ نال ما يقرب من 175-1١56‏ ألف شخص سبيلا لعقار علاج الريدز 
(واهمأناه اه عتاصة) من خلال هذا البر نامج9"). 


إلا أنه بينما تمثل المناطة التشريعية في جنوب إفريقيا صورة الأثر المخفف للتقاضي 
حول انعدام العدالة والمساواةء لكن هذه السلطة يُظهر أيضا أنها محدودة التأثير في 
إحداث تغيير عاجل وفعَال للسياسات»ء مثل المظالم التي تنتج عن التنفيذ كما افترض 
القرار في قضيتي جروتبوم والحركة من أجل العلاج. على سبيل المثال» ما حدث من 
تغيير على أرض الواقع في سياسة الإسكان»: حتى بعد مرور عام من قرار المحكمة في 
قضية جر وتبوم9": كان قليلا لتلبية احتياجات البائسين من الناس ومن هم في أوضاع 
أزمات. والصورة تختلف كثيرا عنها بعد قرار المحكمة في قضية الحركة من أجل العلاج 
(180)»: ربما بسبب قوة حركة الأنصار المحليين المدافعين عن العلاج الذين استخدموا 
وسائل الاعلام لتسليط الضوء على التأخير في تطبيق السياسة» والذين أقاموا دعوى 
بازدراء إجراءات المحكمة ضد رئيس الوزراء الإقليمي بسبب عدم تنفيذه للقرار. 
تفترض هذه الاختلافات أنه لو كانت التعبئة السياسية بواسطة المجتمع المدني ضرورية 
لضمان التنفيذ في التوقيت المناسب» سوف تصبح المقاربة القضائية هي المطلوبة من 
أجل التنفيذ» عبراستخدام الأوامر الملزمة والسلطة القضائية الإشرافية. وهذا هو الخيار 
الذي تركته المحكمة مفتوحا في قرارها بشأن قضية الحركة من أجل العلاج (586)» 
والذي تستطيع المحكمة استخدامه إذا استمرالتزام الدولة بقراراتها فضفاضا أو غير 
كاف . يظل رفض المحكمة لمبدأ الحدود الدنيا الأساسية جانبا في سلطتها التشريعية يثير 
الجدل على نحو خاصء وتتعرض المحكمة للنقد بسبب تركها ثغرات واسعة ونقاطا 
مبهمة كثيرة في كيف يجب على الدولة أن تنفذ عمليا معيار المعقولية 5و8م6ا6250030:) 
(512003:0 عموماء أو في مجال الصحة خصوصا . على سبيل المثال» يقدم معيار 
:3 غمممة1 عط عمأددالة” ,(115) مهاده كدعملعممرومع5 غمعرغؤوع1 أقمماقممعغما (93) 


,2006 عع طاممعلاولة 28 ”نأ5ظ8 غ2 دعنانا أه كموذلائلة كانه منا عاقء5 غمع راوع كالم مأ 513803660 
.345 


ع8 أدنه؟5 لمة عأممومعع “لعلعع لا مو أوأبمعمناك تممرموطغأهمء6 عومتكامعمرع امص!ا” ,لإداااع .)ا (94) 
.2 .مم ,3 (2002) بمعايعء8 
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المعقولية فقط خطوطا استرشادية عريضة للدولة» دون تحديد الأولويات العارضة 
لتحكم مسنار التحقق التدريجي» ولا تعّرف حالات الضرورة العاجلة ولا الأوضاع 
البائسة والفئات الرئيسية التي يجب استهدافها من الفقراء والضعفاء*". 


ورغم ذلك فإن القرار في قضايا جروتبوم » والحركة من أجل العلاج وخوسا ونيو 
كليكس ؛ يصور أن الطبيعة المجردة لمعيار المعقولية لا تنقص من قدرته الأوسع على 
حماية المعوزين والمرضى من الإهمال الحكومي العام ولا عدوان القطاع الخاص. 
بل الأكثر من ذلك؛ يصور قرار قضية نيو كليكس أن المحكمة سوف تطور مرة بعد 
مرة بشكل متزايد المحتوى الجوهري لهذه الحقوق - إضافة إلى الميادئ الدستورية 
- الأعرض لمعيار المعقولية. في ضوء ذلك يجب أن ننظر إلى رفض المحكمة لمبدأ 
الحدود الدنيا الأساسية على أنه يحطم الروح والنية الموجودة خلف مبدأ الحقوق 
الاجتماعية القابلة للتقاضيء بل الأحرى أنه يتناغم بشكل قوي مع الحقوق الاجتماعية 
القابلة للتقاضي . ْ 

بالتأكيد يبعث إنفاذ المحكمة للحقوق برسالة واضحة إلى الثقافات القانونية الأخرى 
فيما يتعلق بقابلية الحقوق الاجتماعية للتقاضي والمسئوليات الإيجابية. وهذا يعطي 
صورة لطاقات الدور القضائي في إنفاذ الحقوق التي تجيب على الاهتمامات العملية 
حول القضايا التي تنتهي إما بمكسب أو خسارة لأحد الطرفين (وم ندا دده م,وج) 
والكفاءة المؤسسية والشرعية الديمقراطية للمراجعة القضائية للسياسات الاجتماعية. 
إلا أن مقاربة المحكمة الحذرة والكفء لم تخاطب بالكامل الاعتراضات الأيديولوجية 


و60 “رأ )5لن5 .8 855 10 عكممم5ع5 لم - لرمو6 0م62 ممالمهاىع0ملا"” لامع 1 (95) 
لت ع8 طانه5” ,قعطمعطء أ .5 300 ,46 غ3 ,41-51 .م (2002) أعصده انكمم 
9 مم ,(2002) مع 7مماع باع 300 لإعقععمممع0 لحاقها ”كغطعأ8 عأمممممعع-0أع 50 مه ععمع 0ن مواءيال 
566 

1 قمالاقا :016© «مناومتماقة عط مغ طعوممممة عاطقممددع8 جه دلعوييره؟” رواتطء|ز8 .© ,وداج 
(2002) ,5غ .معناتا مه .امل ككم .5 “ععمع لنممكاءب! مغطعأ8 عأسممومعع-م1ع50 نانيع 100 036005 نمع 
اوأعه؟5 0 ع1 عنأوع م00 عط؛ مز كااة6)أ5 00ج دع 1اأطأودوم8” رعدمعغع 01 .4/] 300 1-126 .م ,19 
ر26 (2004) لإأرعارويي0 ككطقأ8 مقصوسلا “ععمعلعم»8 ممعامعم طنبهك عط مام معاممء بغطوزم 
.882-5.م 
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على الحقوق الاجتماعية بتجسيد فكرة أن المسئوليات الإيجابية قابلة للإنفاذ رغم أن 
ذلك محل تساؤل » والواجبات السلبية دون شك كذلك”". لذلك بقيت استجابة المحكمة 
منزرعة في التمنيز الحاد بين الواجبات الاإيجابية والسلبية (وظاهريا الحقوق الاإيجابية 
والسلبية) رغم حقيقة أنه قد لا يكون هناك تمييز حاد بين نوع التحركات والموارد 
المطلوبة لتحقيق هذه الواجبات7©. يفترض هذا التمييز أن تتخلص المحكمة بالكامل 
من المتاع الأيديولوجي المرتبط بالحقوق الإيجابية» وأن هذا الانحياز الثقافي القانوني 
المستمر قدلا يخفي العمل التحليلي المطلوب لاستحضار انتهاكات الحقوق والمظالم 
البنيوية التي تجعل هذه الانتهاكات تستفحل وتستديم. 
الخلاصة 

يعكس التشريع في جنوب إفريقيا ظهور تقاليد إفريقية مبتكرة للحقوق أكثر إدراكا 
للمحددات الاجتماعية للاستقلال الذاتي للفرد والهيئات من مقاربات الحقوق الليبرالية 
التي تستبعد دعاوى الرفاه الاجتماعي. وبدلاً من ذلك» تحمل المقاربة التشريعية في 
جنوب إفريقيا وعودا بتقدم حق الوصول المتساوي للرعاية الصحية وبتخفيف ويلات 
الفقر هذه التي يمكن تجنبها منطقيا في حدود تلك الموارد المحدودة. منحت هذه 
المقاربة القوة والنفوذ للحق في الصحة ضد مصالح القطاع العام والخاص التي تعتدي 
بشكل غير منظقي على احتياجات الفقراء الأساسية. إلا أن استعداد السلطة القضائية 
لاعطاء هذا الحق أسنانا هو اختيار مُحدّد بشروط كثيرة» يخضع بعمق لتأثير المفاهيم 
(31) يتضح ذلك في وضع المحكمة لنظم إنفاذ الواجيات الإيجابية والسلبية البديلة يُفَسّْر بها كل حق من الحقوق 
الدستورية (سواء أكان اجتماعيا أم مدنيا). وهكذاء رأت المحكمة أن الحقوق المدنية تفرض واجبات إيجابية يجب تقييمها 
طبقا للمعايير الدستورية للمعقولية. من الناحية الأخرى ترى المحكمة أن الحقوق الاجتماعية تفرض واجيات سلبية لا 
تخضع لمبدأ التحقيق المتدرج وبدلاً من ذلك يجب تقييمها في ظل فقرة الحدود العامة الدستورية. 
5010 عن غمنه أقصه ار تومه لغا أعمومق1 ا كومعطغه 300 منامء6 موةعةْ كمعغأاصصت أنةك8 


7 ارع 800 30 زومعطغه لمق مقع مطء؟ ,ا قط 3ل 0م ز88 300 70 .5هقم غ3 ,56/03 001 روءأمام 
(.© .أكممع) 140 .م ,2 (2005) .8 1١‏ عكثة .5 دمع0)5 0مة 2أأه)5 


:للا رممغععمع8ق) بوألمع مواععمم 5لا لمة ععمعنا اكه ,ععممؤوأكطناد ركغطعأ8 عأكه8 رعناط5 بممعنا (97) 
١‏ .(1980 بووعء6 بأأكعلالونا رماععمامم 
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الثقافية القانئونية لشرعية الحقوق الاجتماعية» والمفاهيم الأيديولوجية الأعمق لدور 
الدولة الملائم والسليم؛ مقابل السوق في عملية إعادة التوزيع المادية وعلاج المظالم . 
242 7 


تفترضص هذه التأثيرات الأعمق أنه لو اتخذ الحق في الصحة سلطة قضائية: 
لأصبح عليه أن يتغلغل في هذه المفاهيم الأععمق التي لا تتعلق سطحيا بالقانون ولكن 
بالحاكمية -طريقة الحكم- ولا يتطلب هذا بشكل بسيط استهداف التعليم القانوني الذي 
يدرب القضاة على مقاربات عتيقة بالية للحقوق الاجتماعية» ولكنه أيضا يعمل نحو 
استيعاب أوسع وأعرض لهذا الحق كمجموعة كاملة من التوقعات في حاكمية وتجارة 
-تبادل منافع- سليمة ملائمة فيما يتعلق بالاحتياجات الصحية والاجتماعية. ترى هذه 
المقاربة في الحقوق أداة محتملة للتحصولء تقدم إطار عمل أخلاقيًا لتحقيق مجتمع 
أكثر إنسانية يُستجاب فيه للاحتياجات الأساسية كاملة كأمر طبيعي وليس استئناء . 
وبينما التقاضي وحده لن يحقق هذه المُحصّلة» إذا ما وحدناه مع الخطاب الحقوقي» 
وحركات المناصصرة والتعبئة الاجتماعية» قد يمتلك الحق في الصحة المكانة والنفوذ . 
(006880م90) بشكل جماعي كأداة علاجية قادرة على وضع قيود معقولة على العمل 
السياسي والاقتصادى لخدمة المصالح الصحية للفقراء. 
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الفصل التاسع 
الأثر طويل المدى للتوسع في علاج فيروس الإيدز (4111) على إضعاف/ 
تقوية النظم الصحية في إفريقيا جنوب الصحراء: العدالة والمبررات 
ستيفاني نيكسون ونينا فينسترا ١‏ (دامصءء/! مسصذاط مصة صمعطتاظ عتمقطمعء)5) 


"يعكمس الاعتراف العالمي بحقوق العلاج من 
فيرومس نقص المناعة البشري تحولا كبيرا في الرؤى 
والأفكار. المطلوب الآن هو تحول آخر من أجل تنفيذ 
هذه الطموحات“2". 


مقدمة ٠‏ 
التوسسع في تقديم عقاقير نظام علاج فيرومس الإيدز (887) في إفريقيا جنوب 
الصحراء هو دون شك تطور إيجابي. أخيرا أصبح تناول تلك الأدوية - طول العمر- 
مكوّنا لا غنى عنه في استجابة البلدان للقضاء على فيروس نقص المناعة البشري/ 
متلازمة نقص المناعة المكتسبة في أكثر المناطق الموبوءة في العالم» بغد عقد كامل 
من استعمالها في البلدان الغنية. ومع ذلك» وحتى ينجح مثل هذا التدخل يجب أن نفهمه 
أكشر على أنه تدريب فني على تقديم أقراص الدواء. والبعد المحوري لهذا التحدي» 

يشمل الأنظمة الصحية من خلال الخدمات التي تقد 


كانت إضافة عقاقير علاج الإيدز (/1/) للرعاية المقدمة لعدوى فيروس نقص 
المناعة البشري في البلدان الغنية في التسعينيات تطورا ملموسا ولكن هذا التطور لم 
يهدد استقرار الأنظمة الصحية في هذه البلدان . وعلى النقيض» النطاق المتزايد جدا 


طكتاء8 ت”قعلكة مأ امعصنقع 12 أقاالاماء:305 10 5وعوععة” ,للمععل/1! .0 300 مو5معبناع0] .8 (1) 
2441-2 .م ,328 (2004) اجصعده! ادعأالع لا 
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لوباء فيروس نقص المناعة البشري في إفريقيا جنوب الصحراء المرتبط بأنظمة المنطقة 
الصحية الأقل صلابة نتج عنه على الأرجح سيناريو مختلف جدا. تعاني مناطق إفريقيا 
جنوب الصحراء من وباء عام مع معدلات انتشار قومية للإصابة البالغين بفيروس 
نقص المناعة البشري ترتفع فوق /“٠‏ في بعض الحالات» وهو ما يتناقض بشكل 
صارخ مع معدلات انتشار تبلغ أقل من /١‏ في أكثر البلدان ثراء في العالم". 

أكثر من ذلك » تكافح الأنظمة الصحية في بلدان إفريقيا جنوب الصحراء من أجل الارتقاء 
بنفسهاء بينما هي تحاول في نفس الوقت تلبية مطالب ينوء أمامها بشدة ما تملكه من قدرات. 
وفيما يتعلق بفيروس نقص المناعة البشري على وجه الخصوص. التحول الجاري في 
المنطقة من مقاربة الوقاية فقط إلى مقاربة تشمل الوقايةء والعلاج وتقديم الرعاية معا قد 
تحول بالمطالب والتوقعات المنتظرة من هذه الأنظمة. لذلك يجب أن يحترس المرء عند 
النظر إلى الغرب للاستفادة من الدروس التي تعلمتها البلدان الغربية حين أدخلت نظام علاج 
فيروس الإيدز (887) وكيف أثر فى أنظمتها الصحية. بل إن هذا الوضع المستحدث يدعو 
إلى تحليل تقديم عقاقير نظام علاج فيروس الإيدز (487) ووضعه في سياق تدعيم الجهود 
التي كانت الأنظمة الصحية في البلدان الفقيرة تقوم بها طوال عقود. 

فعلياء الاعتراف بمغزي هشاشة الأنظمة الصحية في إفريقيا منسوبا إلى النجاح في 
نشر تقديم أدوية نظام علاج فيروس الإيدز (887) هو "التغيير في الرؤى” الذي دعا 
إليه لوينسون وماكوي في النص المقتبس أعلاه . 

يخاطب الجزء الأول من هذه الورقة البحثية مسألة كيف تؤثر عملية التوسع في 
تقديم عقاقير نظام علاج فيروس الإيدز (887) في الأنظمة الصحية بإفريقيا جنوب 
الصحراء على المدى الطويل»؛ مستهدفين الغاية المذكورة أعلاه. وسوف نخلص إلى 
أن التوسع الحالي لسبل الوصول إلى أدوية نظام علاج فيروس الإيدز (87) تشمل 
بشكل محتمل مقاربة ما في تقديم الرعاية الصحية تجري عكس العديد من أهداف دعم 
الأنظمة الصحية في المنطقة . 


.(2006) ولاعمع6 ,4105لانا ,2006 أأممعلزمع 05اى أقطماع عط أه غأرممع8 ,05اقلانا (2) 
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في الجزء الثاني من هذه الورقة» نخاطب مسألة هل هذا مبرر أم لا؟. بمعني» 
معرفة أن عملية التوسسع الحالي في تقديم نظام علاج فيروس الإيدز (417) سوف 
تخفض على الأرجح جهود تدعيم الأنظمة الصحية في المنطقة» وهل ما زال ذلك كافيا 
لتبرير التحرك قدما؟ نستخلص من ذلك أن التآكل المحتمل في عملية تدعيم الأنظمة 
الصحية في المنطقة هو أمر مبررء شريطة بذل جهود متزامنة في نفس التوقيت؛ لتحسين 
احتمال تحقق سيناريو "انتقال الايدز“. نناقش هذه الجهود المتزامنة» بناء على آخر 
الأبحاث لنرسم صورة السيناريو الذي ينشأ حاليا في إفريقيا جنوب الصحراء. 


في الجزء الثالث من الورقة:» نفكر مرة أخرى فيما ورد بالجزءين الأول والثاني 
من أجل الخروج بالدروس المستفادة» التي قد تثري معلومات عملية التوسع في تقديم 
ال(887) في إفريقيا جنوب الصحراء بطرق تقلل على الآقل من الأثار المدمرة وبشكل 
مثالي تفيد تدعيم الأنظمة الصحية في المنطفة. نناقش قيمة التضامن كمبدأ مرشد لوضع 
خطط التوسع في نظام فيروس الإيدز (887)» يتبعها سلسلة من الدروس الملموسة ' 
للتحرك قدما. 


الأثر طويل المدى المحتمل للتوسع في نظام علاج فيروس الإيدز (8/87) على الأنظمة 
الصحية في إفريقيا جنوب الصحراء 

لا تزال الأنظمة الصحية في بلدان إفريقيا جنوب الصحراء في مرحلة التطور ولم 
تنضج بعد» وتُعاد صياغتها بشكل مستمر في محاولة لتصبح أكثر قوة. تتحول أفكار 
كيف تصبح هذه الأنظمة تحولات كبيرة» وأكثر قوة عبر الزمن . تعتمد الجهود الحالية 
اعتمادا شديدا على إعلان آلما آتا الشهير؛ء حول الصحة والالتزامات المنبثقة منه مثل 
"الصحة للجميع بحلول سنة ."2٠٠١‏ في مركز هذه الرؤية يقوم مفهوم "الرعاية 
الصحية الأولية“ (0/إ5)» الذي يحتضن مقاربة شاملة للصحة تخاطب المحددات 
الاجتماعية والاقتصادية والسياسية للرفاه والمرض©. ومن خلال هذا المفهوم» تصبح 


رقعق-قصاة رععقة طخاجعلم بمموراعم من ععمعععأوه أقصده 6ق معاما رقاخ-دملة )0 مملاقرقاعء0 (3) 
.(1978) 558لا 
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رسالة النظام الصحي أعرض من مجرد تقديم خدمات الرعاية الصحية الأولية. تحولت 
بؤرة اهتمام الأنظمة الصحية من التكنولوجيا المتخصصة في المرضس وثقافة رعاية 
المستشفى العلاجية نحو مقاربة أكثر تكاملا وشمولا واستباقية للرفاه. يحتل الانصاف 
مكان الهدف المحوري مصحوبا بمنظور حقوق الاإنسان كوسيلة من خلالها يمكن تحقيق 
هذا الانصاف . تعرضت مقاربة الرعاية الصحية الأولية للنقد بوصفها مقاربة مثالية» 
ولكن هذه الفلسفة حملت دروسا جعلتها تصمد في وجه اختبار الزمن©. 


شددت مقاربة إصلاح النظام الصحي (6)0150: عنهه 5اا568) التي أعقبت مفهوم 
الرعاية الصحية الأولية في منتصف الثمانينيات على مجموعة مبادئ مختلفة» أكثرها 
بروزا مبدأ القيمة الاقتصادية للخدمات. الأسس النظرية لهذه الاصلاحات كان مذهب 
الليبرالية الجديدة الاقتصادية (م:ؤذاه,وم!-060) . لذلك استهدفت هذه المقاربة زيادة 
دور آليات السوق في تقديم الرعاية الصحية بالتوسع في دور“القطاع الخاص؛ لتزيد 
"المشاركة في التكلفة“ (0051-552:09) وينصب التركيز على الكفاءة». انخفض دور 
الحكومات إلى الحد الأدنى» من خلال القيود المالية على الإنفاق الموجه للرعاية 
الصحية القطاع العام ومن خلال تقليل اللوائح التنظيمية العامة للخدمات الصحية. 
كانت آليات استرداد التكلفة» مثل رسوم المستهلك» مدمرة على نحو خاص بسبب 
أثرها غير المنصف على استخدام الرعاية الصحية©. والنتيجة كانت مقاربة للصحة 
ذهبت ضد العديد من المبادئ التي ارتبطت بالرعاية الصحية الأولية (5011) وأغمضت 
عينيها عن هدف الصحة للجميع . 


ر”عققه لاغاهعط لمقصماءم علاتاععاع5 0مة ععقء طؤأاقعط بلمقصقم غأه كمأوعه عط؟” ,معأعن6 .00 (4) 
1864-4 .م ,11 (2004) طاغادعل عتاطسه عه أقمعنهل مموأععممم 


كاصة8 لامالا ,طااقعط ما وملدعلاما :1993 غعممع85 أمعصممماعناء0 لارمللا عامدة لارملالا (5) 
.(1993) ممع ماطدةل/لا 


أصطة” ,عع اادلالا .0 300 0635/3 ذا رقم303)! .2 رأ3:3038)! .1 ,06506 .ل/ا رتعدملزط3لا .ل (6) 
.م ,2 (2005) عماصمدأام لمة بعتاهم طذاوعن “قلمدعنا مرمءع] ععدعلألاء :عممم-ممم ذأ ومأءقطك ندم 6ه 
.100-08 
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ما زلنا نرى مقاربة السياسة الاقتصادية النيو ليبرالية في كل من البلدان الغنية 
والفقيرة إلى اليوم . تبنت بلدان إفريقيا جنوب الصحراء هذه المقاربة بشكل وأسع 
كشرط للحصول على قروض البنك الدولي وصندوق النقد العالمي أو كنتيجة للضغوط 
الدولية. ومع ذلكء ومع التوثيق الجيد لأثر هذه السياسات المدمرة على الأنظمة 
الصحية الهشة» يتجدد اليوم الحنين للقيم العديدة التي جاءت في صياغة إعلان آلما آتا 
منذ ثلاثة عقود تقريبا"”7©. ط' 


٠‏ داخل هذا السياق نأتي إلى مسألة كيف يمكن أن يؤثر هذا التوسع الكبير في تقديم 
أدوية نظام علاج فيروس الإيدز (887) على الأنظمة الصحية. على سبيل المثال 
تشدد أضواء علاج فيروس نقص المناعة البشري (/01]) الباهرة على دائرة النموذج 
الطبي. ويبدو أنها أيضا تسير بنا نحو مركزية الرعاية الصحية. في جنوب إفريقياء 
يبدو أن الاستجابة على فيروس نقص المناعة البشري / متلازمة نقص المناعة تعطي 
أولوية لأهداف تقديم الرعاية قصيرة المدى التي تقوم على المستويات الحكومية الأعلى 
في تضاد مع هدف التنمية طويلة المدى لتدعيم نظم الحكم المحلي”. في الجدول رقم 
»١‏ يُظهر العمود الأول تحوّلا في بؤرة الاهتمام المرغوبة من خلال تدعيم النظام 
الصحيء بيما يحدد العمود الثاني إطار تأثيرات التوسع في أدوية نظام علاج فيروس 
الإيدز (87)» التي تعمل بشكل واسع في اتجاهات غير مرغوب بها كثيرا. 


طخاقعط لأموه عالقممعغ|اة مم :2005-2006 طعغولالا طذاقعك اهما ,طعخوللا طجادعلن ادمطماة (7) 
.(2005) ععصةأالم ععنا63 لإأأباوع اأقطه!١6‏ لاة غأعقل0ع ما بامعتمعلاواة طخادعلن وعاممعه أرممعم 


الإلطمصمعدكمق طتلقع ا و'عاممع6 غدأة رطغاهعل عه] ععشضقط© كنعاممع6 أمعصعيهل8 طغادعنا وعامممه (8) 
.(2000) طاوع30اع8مة8 ,01313 


أقأمع تمصع 60 باعل أعطع5 .ل 0نق واقصفط »ا .6 ,كنالكقع6 .ع رقطتلل 840 ,8 ردوذاأ6 .نا ,انا 33ا8 .0 (9) 
05 بلإأأكمعبامنا ,(016) بعتامم طؤادعل! عه) عؤغمع) ,لإمعبأأاعل ععزأبمعد ك5مالذ//ااذا لصة كمتطكمه36اع, 
.(2004) قالناطدع م103 ,رلمقع5اع1دين-] ألالا 
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الجدول 1: كيف يؤثر التوسع في علاج الإيدز (8157) على جهود تدعيم النظام الصحي 


من الرعاية العلاجية إلى الرعاية الوقائية 


0 النموذج الطبي إلى مقارية م محددات . 
الصحة. الأعرض . ْ 


من مستوىيى الرعاية التخصصية الثالث إلى 
مس الأولية 


من تقديم الرعاية المركزي الحضري إلى. 
رعاية ل مركزية تغطي المناطق الريفية 


من التركيز على الشئون قصيرة الأمد إلى 


اك سر سي 


| العودة إلى تقديم الرعاية الركزية الحضرية . 


التركيز على النداكه اقعريا طويلة الأمد 


من البرمجة الرأسية للاستجاية علي | 


أصر اض يعينها إلى الرء عاية المتكاملة . 


من التخطيط والإدارة المركزية من 7 إلى 
أسفل, إلى التخطيط والإدارة اللا مركزية 


التي تقودها المجتمعات المحلية 


العودة إلى البرمحة الرأسة 


العودة إلى الرعاية العلاجية 


العودة إلى مستوى الرعاية التخصصيةالثالث 


العودة إلى التركيز على الشئون قصيرة الأمد 


العودة إلى التخطيط المركزي من أعلى إلى 
أسفل 


وماهر جدير بالثكر على نمو خاص فيما يتلق بتدعيم النظم الصبهية هي الطريقة 


التي يروج بها التوسع في أدوية ال887 للبرامج الرأسية في معارضة للنموذج الأفقي . 


قزليرا 


مج الرأسية» التي تعني هياكل صحية مخصصة لتخطيط وإدارة وتنفيذ مجموعة 


تدخلات مختارة مقترنة بمرض معين » ه امة. البمية للشب هه العامة اديت 
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لعقود"". المنطق العام وراء رأسية العمل هذا هو توفير قدرات أوسع في جهد مُركُز 
لتخفيض الوفيات والمراضة المرتبطة بمرض معين”"©. وهكذاء نداء البرامج الرأسية 
هو نمطيا أعلى صوتا؛ حيث توجد الأوبئة» والفقر وحيث يتزامن معها الأنظمة الصحية 
الضعيفة» وهي نفس الحالة التي عليها فيروس نقص المناعة البشري / متلازمة نقص 
المناعة المكتسبة في العديد من البلدان وخصوصا إفريقيا جنوب الصحراء. 


وبينما تبدو هذه الحجة جذابة بشكل لا يُقاوّم » هناك نواحى قصور فادحة الثمن في 
هذه المقاربة غنية بالدروس من أجل التفكير فيما يتعلق بالتوسع في أدوية نظام علاج 
فيروس الإيدز (887). تتعلق بعض نواحي القصور هذه بالتحوّل الحاد الذي حدث في 
بؤرة الاهتمام التي شرحنا خطوطها العريضة أعلاه. وغالبا ما تعكس البرامج الرأسية 
على نحو أخصٌ رد فعل نموذج طبيء يُنقص من شمول المقاربة التي تخاطب أهم 
المحددات الضارة بالصحة.9 كذلك كثيرا ما اتخذت البرامج الرأسية تاريخيا مقاربة 
. إدارية من أعلى إلى أسفل في معارضة للمقاربة التي تُفعّل دور المشاركة المجتمعية. 


تنبع الهموم الأخرى من الطريقة؛ التي تستطيع بها هذه البرامج الرأسية الترويج 
لبرامج متعددة موازية تتلخصل في أحد الأمراضص وتعمل في عزلة عن الآخرين 
وبطريقة يدعمها غالبا التمويل الخارجي . مفهوم البرامج الرأسية التي تعمل في عزلة 
وبمستويات عالية من تمويل المانحين يكفل غالبا لهذه البرامج أن تعمل جنبا إلى جنب 
لتخلق ظروفا غير مرغوبة في النظام الصحي. من حيث الجوهرء في الوقت الذي قد 
تكون فيه البرامج الرأسية فعَالة في نفسها وبنفسهاء إلا أنها تملك الأثر المحتمل لتفكيك 
مأ أمقعا عن عاهط غهطي :دعءأبمعد طؤلهعط اورعمعع كناكاعلا كمواهم صرق 8355” ,ذااأ4ا .هم (10) 


طخاقعك ناعمللا ع6 4ه مقعاابة ”تدعطعهمعممة أقغخممء عمط دباورعنا أوءلرعيا غنامطة ىدعلا 40 
ْ .-315 .م رك (2005) ممةدأمقع0 


تكعء ألمع5 طأاقعط بامقم أه بلمعبازاءع0” ,ااتالا .م لمة أاذثلامءن»ا .© ,2ن -وأعلازا0 ,لا (11) 
)لمع | أه أقمعدهل “ع1قطعل أقغمه2 مم7 ذناكزع/ أوءعتارعيا عط متطاأيب كع أعرع لاد 100 عمتأطعردء5 
.67-6 .م ,15 (2003) أمعمممماعيعم 


,8208651 3طط ,لمؤأاقع10 تقعلمكم صأ 5ع0ج2قروممم طاأقعط أقخممعأممط ديا اوعقعع7” ,وااتلة .م (12) 
1971-1 .م ,(1983) عماء ألعا/ة لمة ععمعاء5 أوأعه؟ ,"بعمواعقاع لمح دوع نموم 
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قدرة النظم الصحية المحلية على تقديم خدمات جوهرية متكاملة وشاملة”". يشمل 
الضرر الشائع لهذه البرامج اغتصاب الموارد المحدودة غالبا من العاملين الصحيين 
خارج النظم القائمة ودفعهم إلى القيام بأدوار ذات مرتبات أعلى داخل البرامج 
الرأسيةء التي ترعاها منظمات غير حكومية صحية دولية ومانحون9". ربما نرى 
هذه العملية بوصفها تجريفا لمهارات العاملين في حقل الرعاية الصحية الأولية؛ حيث 
إن خبرتهم سوف تتركز في تحقيق أهداف ضيقة على حساب خبرتهم الأعرض في 
ميدان المطالب الصحية لمجتمعاتهم المحلية”". وبينما يمثل التمويل الخارجي لبرامج 
نظام علاج فيروس الإيدز (887) شيئا جوهريا لا غنى عنه» فإنه يأتي أيضا بقضية من 
سوف يضع الأولويات الصحية. توضع على المستوى القومي خطط تدخلات فيروس 
نقص المناعة البشري / متلازمة نقص المناعة المكتسبة وطرق تقديمها. والأمر هكذاء 
يجب على استراتيجيات التوسع في تقديم أدوية نظام علاج فيروس الإيدز (87م) 
داخل البلدان وبواسصطتها أن تقود عملية توزيع مخصصات الموارد الخارجية وليس 
العكس. 


الصورة الناتجة هي صورة وفقا لها يتم التوسع في أدوية نظام علاج فيروس 
الإيدز (887)»: بقدر ما هو حاسم في حد ذاته» لكن هذه الصورة تنذر باحتماللات 
إحباط جهود تدعيم الأنظمة الصحية في بلدان إفريقيا جنوب الصحراء بانحراف بؤر 
الاهتمام في اتجاهات مرغوبة بشكل أقل. من هذا المنطلق نعود مرة أخرى إلى سؤال 
هل تبرر هذه الآثار السلبية على النظم الصحية بشكل محتمل التوسع في أدوية نظام 
علاج فيروس الإيدز (887) أم لا. 


طعاوعن ناعمللا رعاممعم عط قه طفاقعط فط غعممع8 طغاقعك أقمماوع8 موعاءكة عط ,رملللا (13) 
.(2006) دناع ع6 رازه5211أ مقع 0 


مععطغنهد متغمعصعمعم اوأاممغع0م3 0غ كدوععع3 ما ومأادء5” رعطمممقط مولا ,لقا لمح ععم»! .)ا (14) 
103-7 .م ,364 (2004) أععمها عط5 ,“قطمز عط مل اليب مطاييانوعامام 


طاأدعط ناموي عباأأاومععغ!3 دخ :2005-2006 طعغوللا طخادعل أق6طهات راععهثالا طغاقعل اهمها (15) 
.(2005) ععمؤةأالم عوداح6 بأأنوع اقطمأ لصد غع8/1603 بأتمممع نهل طاأاجعل نعاممع5 ممع 
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مبررات الأثر طويل المدى للتوسع في علاج فيروس الإيدز (8/7) على النظم الصحية 

تمتد جذور هذه المقاربة الاستتثنائية للتوسع في نظام علاج فيروس الاريدز (817) 
إلسى منطق تناول المراضة والوفيات كمسألة عاجلة» ومن ثم العمل على تخفيض 
الاصابات الحديثة بفيروس نقص المناعة البشري على المدى المتوسط . سوف ينتج 
عن تقليل الإصابات الحديثة انخفاض لعبء المرض ويصبح من الممكن إدارته؛ 
ساعتها من الممكن ضم خدمة تقديم عقاقير نظام علاج فيرومس الإيدز (887) إلي 
الخدمات الصحية عموما. ولو سار كل شيء كما هو مخطط له سوف تفسح البرامج 
الرأسية الطريق للمقاربات الأفقية ولسوف يتكامل نظام علاج فيروس الاإيدز (817) 
مع خدمات الصحة الأعرض . لا تختلف هذه المقاربة ومنطقها عن الاستجابة لتفشيات 
الأمراضص السارية الأخرى . فمثلاء لو كان هناك تفش لمرض الحصبة؛ سوف 
تنشأ خدمات مخصوصة كرد فعل على حالة أزمة عاجلةء لعلاج الحالات المرضية 
الموجودة أولا وثانيا؛ لمكافحة زيادة انتشار المرض . وفور ما يتم التحكم في انتشار 
المرضء سوف يصبح مرض الحصبة مرة أخرى واحدا من المشاكل التي تتصدى 
لها خدمات الرعاية المتكاملة. لهذا تقوم مبررات المقاربات الاستثنائية» مثل هذه 
المقاربة الممنوحة لعلاج فيروس نقص المناعة البشري» على افتراض أساسي: وهو 
أن النظام الصحي سوف يصبح قادرا على إدارة عبء المرض قي المستقبل المنظور. 
فيما يتعلق بفيروس نقصس المناعة البشري / متلازمة نقص المناعة المكتسبة //1!ا) 
(55امء هذا يعني أن عدد المتعايشين مع الفيروس والإيدز أو أيهما سوف ينخقض 
في المدى المتوسط إلى مستوى تستطيع الخدمات الصحية العامة التعامل معه. ومع 
ذلك هذا المبرر غير مؤكد في حالة الفيروس والإيدز أو أيهما بسبب كل من طبيعة 
طول موجة الوباء وقلة الخبرة في التعامل مع برامج علاج فيروس الايدز في إفريقيا 
جنوب الصحراء. عدم اليقين المحيط بالعوامل التي تشكل الطلب على الرعاية في 
المستقبل يضعف قدرتنا على التنبؤ باحتمالات انخفاض عبء المرض . إلا أننا نستطيع 
بشكل معقول أن نتوقع مقدما مجموعة من السيناريوهات المحتملة المرتبطة بإدخال 
نظم علاج فيروس الإيدز (87ه) . 
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السيناريو الأكثر تفاؤلا يستقي دروسا من التحوّل السكاني؛ ولذلك يحمل عنوان 
"مرحلة انتقال الإيدز“ الذي أطلقه الاقتصادي ميد أوفر”". في هذه الحالة» ينخفض 
معدل الوفيات بسبب الايدز؛ كلما حصل الناس على النظام العلاجي للفيروس المسبب 
للإيدز والتزموا به. الأمر المهم أيضاء تنخفض معدلات الإصابة الجديدة بفيروس 
نقص المناعة البشري كلما أحدث النظام العلاجي لفيروس الإيدز (887) أثرا إيجابيا 
طويل المدى على الوقاية من خلال أليات تشمل خفض انتقال العدوى وتقليل الخوف 
من وصمة العارء التي تلحق بالمرضى . الأثر الناتج على الأنظمة الصحية هو زيادة 
أولية في عدد من يطلب الرعاية ثم يعقب هذه الزيادة استقرار في الطلب؛ حيث يصبح 
عسبء إدارة المرض ممكنا أكثر فأكثر. المقاربة الرأسية لعملية تقديم خدمة علاج 
فيروس الإيدز تؤتي ثمارها وتساعد على التحكم في وضع مترد. 

إلا أن السيناريوهات البديلة تؤدي إلى مزيد من النتائج الكئيية. مثلاء قد لا تنجح 
برامج علاج فيروس الإيدز (887) في تحقيق خفض في معدل الوفيات أو الاستمرار في 
تحقيق هذا الخفض بسبب مشاكل تقديم خدمات البرنامج مثل الوصول إلى الخدمة والدعم 
والالتزام بتناول الدواء. وسوف يلغي الفشل في خفض معدل الوفيات بدوره تلك الفوائد 
الناتجة من منع العدوى بفيروس نقص المناعة البشري»ء ويسيب استمرار ارتفاع معدل 
الإصابات الجديدة. وإذا ما تصورنا بعض النجاحات الأولية في خفض معدل الوفيات» 
سوف تكون النتيجة زيادة أولية أيضا في عدد الناس الذين يطلبون الرعاية» ثم تعقبها 
فترة استقرار في الطلب بشكل ما عنما تعاود معدلات الوفاة سيرتها الأولى. ومع ذلك» 
سوف يكون العبء الإجمالي للرعاية أعلى في سيناريو ”مرحلة انتقال الإيدز“ 105م) 
(0وناأقمج وما هو أعظم أهمية, سوف تستمر الجائحة في التفشي. 


6 ]عع أه ورماعع5 لؤاقعط عطغ مه عتممعلامع كملق /لاان عط أه غأعقممم |“ ع0 .10 (16) 
غ0 ممع م! :ممعم اادةنالا) ركماق//اال! أه كعأحوه ممعم مىع 8/13 عط1 رزلوع) رماع دقل .ا مز كوم اميم 
.(2004 ,لصنط بمقاعوهاا 
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وحتى حينما تتدير برامج علاج فيروس الإيدز (887) أمر تحقيق خفض مسدتدام 
في معدل الوفيات» قد لا تبدأ تلقائيا ”"مرحلة الانتقال في الإيدز“. ويعود ذلك إلى أن 
الافتراضس بإيجابية تأثير التوسع في برنامج علاج فيرومس الإيدز (887) قد يكون 
افتراضا غير صحيحء مع إظهار النتائج الفعلية أن أثر البرنامج قد يكون إما سلبيا أو لا 
يمتلك أي تأثير على منع المرض . في مثل هذه الحالات تظل معدلات العدوى الجديدة 
مرتفعة» ويستمر الوباء في الانتشار» ويصل عبء المرض على النظم الصحية إلى 
أقصاه. بمثل هذه السيناريوهات البديلة» تصبح مبررات إدخال برامج علاج فيروس 
الإيدز (887) أكثر صعوبة من منظور أثرها طويل المدى على النظم الصحية؛ لذلك 
المنطق الذي يفضل رد فعل استثنائي للتوسع في برنامج علاج فيروس الإيدز مرتبط 
بنجاح سيناريو ”مرحلة انتقال الإيدز" . 


كيف يتحقىق على الأرجح سيناريو ”مرحلة انتقال الإيدز”“ في إفريقيا جنوب 
الصحراء؟ هناك افتراضات يمكن طرحها من أجل البدء في إجابة هذا السؤال. على 
سبيل المثال» بالتوازي مع العبء المتزايد أو المتناقص لبرنامج علاج الفيروس 
المُسيّب للإيدز الذي يقع على كاهل الأنظمة الصحية» هناك تحوّلات حادة قد تحدث 
داخل الأنظمة الصحية بين المديرين وصنّاع السياسات المسئولين عن وضع الأولويات 
وتخصيص الموارد. سوف يكون التحوّل من خدمات المرضى المقيمين بالمستشفيات 
إلى خدمات العيادة الخارجية هو أحد التحولات المحتملة في عبء الرعاية المقدمة 
للعدوى بفيروس نقص المناعة البشري/ متلازمة نقص المناعة المكتسبة922705" . 
في إفريقيا جنوب الصحراء»ء مثل هذه التحوّلات لم تُسكجّل بعد؛ لأن مثل هذه البرامج 
58 1/5 عط رم راد أه ممريييعلا .8 معللام2 ,م ,كصمق]|اثلالا )١‏ ,روتاهلمجل8 .5 باعع8 .ع (17) 


دأةنالأا لصأ لععععام]ز /أالن طؤذاومع مأدعءأبمع؟ أقغأمكمط 05 عكن فم بطألتطرمصم لعدوعمعع0 ,مناه 
.2157-2164 .م ,13 (1999) 05ام ,1996-1997 لزإمقععطاة؟ أنمأنام ع -قمة أن عاقأمنب لعدوعمعما حاغأيين 


]0 كأدمء أعه8أ6” رالأصصطء5 .8 لقة قتتاطمعأاانء5 ععل صلا ,ل رعاخانه5 ,ع رؤوكةا© .© ,الهغ5 .1/0 (18) 
من ,”[قضما! أه ماعل لم0 امأ ععة أممطامء مقحوع6 دمأ ممتاععكم لاا كه امعصنوع6 عط 
463-11 .م ,7 ,(2002) طعوقعدع8 أوقعألع9/1 ]0 أددعناهل 


عط م31 كلمع عأممعلامعء 05ام” ,ةلقلا ةم 300 وععتىمق8 .0 ,دأاغهممُ .لز ,ه300:ناه0 ١٠١‏ (19) 
9-17 .م راممب؟ (2006) هعزامم م550 بع8 ,”اأدهم8 دمأ لإمدععط ادمأنامماع5م3 غه ممتاء لم26 )ما 
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العلاجية ما زالت وليدة تماماء رغم أن ذلك هو الهدف المأمول. وميزان هذا القسم 
افتراضات ركائز سيناريو مرحلة انتقال الإيدز بالمعلومات. 


شاهدت البلدان الغنية انخفاضا دائما في معدل الوفيات منذ ظهور علاجات الفيروس 
المسبب لمرض الايدز (887). الجدل حول جدوى إدخال برامج هذا العلاج في مواقع 
محدودة الموارده:7" أبطل سبؤال الطريقة الأحسن لتقديم علاج فيروس الإيدز من 
أجل تحقيق نجاحات إكلينيكية متمائلة!0-09-9-09, 


التحديان الأساسيان اتحقيق خفض في معدلات الوفاة ببلدان إفريقيا جنوب 
وهما التحديان اللذان لا يحققان حاليا تقدما مؤكدا. أظهر التقييم المبكر لبرامج علاج 
فيروس الإيدز في إفريقيا أن فاعلية هذه البرامج قد أختزلت بتقدم المرضى للحصول 


مع امع ]م[ كط اش// ا أه كدع رع انمع »))ع-]05” ركدع ل أنا6 .| 3200 لقطاق .خ ,ل /ز0 أ .»ا رعوعع 66 ,م (20) 
1635-1-42 .م ,359 (2002) أععوها عط1 “ععمعلاناعء عط )0 باع أباع 306 لمع أولاد 2 :نامكم مآ 


5-طلاذ مأ شملا عمم]عط روتامعناع2م لاانا رمطقكا .ل ممة ممقمصعول © رعإلأع0435 .6 (21) 
.1851-1856 .م ,359 (2002) أقعدقا عط1ا ”قعالم 


.لا عأناع8 .ل ,631313قا ,لا ,كأناها كا ركضصع]8/1336 .6 رعأأناه8 .ىق ,لصمقرطعل] ألا .)ا رعع2غع60 .0 (22) 
ع أنأ/ضا 20010 108ل ألا0؟م أ0 دقعل بن ,3168 0165ع]0ا0” ,ماع32 مم60 ,ع لوة قمد يخال 
.5887-5 .م ,6 (2004) 5طامْ ,“قطائأأاعبإقط)ا ما 


لق رقأدع0»! .5 ,أ/لاة- تمد .اا راأبعلة 2 ,عند .آلة عع زع ط اناا .ل رععلمقعا ع بعمروقع 6 (23) 
اال ه10 5ع (اء103مم3 0ع5قط- اق اصصهع” رسكا .ل 200 مقعقلكة ,لق ركاءع ةك .ل رهمععع8 .لز رمكدده 
.404-409 .م ,358 (2001) أععمها ع1 ,“كعمتاه5 ,ممم-عءعانامدع) لأ أمع امع 


لالطقاط أه عكن هرهء) لعمردع| كموددعا” علاقالة كا لم3 مقوتصداء 1١‏ رعوبال .ا رمدعدييوعائام .© (24) 
.376-385 .م ,41 (2005) كعكقعؤأ0 كنامقععآما أقعتمتكء كقعلءكمق مأ بزإمممعط أوعأنام عام عريماء3 


,6300118 .6 ,3860 8/1301 .ا ربمطصمةآاط00 .0 بأعممج! .ل ردعع 6120 عا رمتمصوع1 ءهةَ رأمأقهمع؟ ٠١‏ (25) 
ها لإممقعط أن أ/ا0غاع30 عباتاعة بإلطواط 1ه من عصأادء5” ,3لألع2 .6 3050 عو ألدةأق8 .5 ,مااتصنددك.ع 
-13335 .م ,367 (2006) أععنقا قط1 ,كاضمع تلتكودع355 ذ5ؤعلمعناتاععاع مخ :أزاداقلا أو عع أنئأذأل امعنمة 

1133385. 
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على العلاج متأخرين02727"©. ومع ذلك» لا يتوقف قرار متى وأين تتقدم للعلاج 
على القدرة على تحمل تكلفة العلاج» ولكن يتوقف أيضا على مجموعة من العوامل 
الاجتماعية والاقتصادية والسياسية. 


تعرض الجدل الدائر حول الانتظام في تناول علاج فيروس الإيدز في إفريقيا للبتر 
بتحليل إحصائي لنتائج در اسات أخر ى مستقلة متعلقة بالموضوع (وأهبرلهمة-هأهصم) 
تُظهر أن مستوى الالتزام في إفريقيا جنوب الصحراء أكبر منه في أمريكا الشمالية.”"" 
جاءت هذه النتيجة موضع الترحيب في سياق النجاح المختلط للانتظام في نظم 
علاجية؛ لأمراض أخرى شائعة في إفريقيا جنوب الصحراء مثل الملاريا والدرن» 
وعوائق البنية التحتية الصحية» التي يخشى البعض من أنها تساهم في "الفوضى الناتجة 
عن علاج فيروس الإيدز“7-3". ومع ذلك اهتمت العديد من البرامج الأولى لعلاج 
فيروس الإيدز -التي كانت موضوعا لدراسات الانتظام في العلاج بإفريقيا جنوب 
الصحراء- بفئات سكانية وبمجموعة من الظروفء. التي لن تكون بالضرورة هي 
العف العام عندما يتوسع العلاج . وعلى وجه الخصوص» غالبا ما نفذت هذه البرامج 


كأنال3 عقمهلة للالقغمم بزاروع” ,لوملا .8 لمة ععكاناع8 ١١‏ رااعم0 © رعلاالةا ا رضيها .5 (26) 
1 ذمملاقءأامما تقعلكمة طاأبنوك صز ععأبمعد اووالامعع6م3 لعدقطاء-بأمنامممممء 3 علأذوعععة 
.2141-2148 .م ,19 (2005) ذمام “موادعل عتممقعم1م 


.0 ملامكضةلط .0 رعلأولناه9 .8 رملصنلاب8 .6 رأعه5 .© رع 2 هطع بايا .8 رقطصقادالة .5 رعالأعنلا م (27) 
أوعأياه اع عمة غوأأم 3 أه أمعصددعدوظ' رعألكاعها .ع 300 طممقك .8 ممأصمععا8 .ل رأبزمع برونلة ع رقامء0 
عط “عع موواوعء عنمل 300 رأهناألااناك بعوموموع؟ 'كأامع اهم تقلمقعنا مأ عمتصقعومام لإمومعط ونمل 

.34-40 .م ,360 (2002) غأععدقا 


انا عه مو تامع نعم مقا لعة بزامقع أ0 ذدع مع اتاعع1آع أومء 300 ككممع اتاعع)]ع” رممقصطء 63 .0/1 (28) 
م36 05ام ,“30115 لقعأمكم مععطقنهك5 مأ 5ع أأهأطقمق عه امهم الام 1ع لامة طاغأبنا ممأووعععومعم كطام 
.109-20 .م ,2 (2006) 


,6م200 .© رنالالا © ركتاطعة8 .8 رطع ماك .ك5 رطقم قعهة ءذ رأكاكصاط0 .ل رمقطعنا8 ٠١‏ روععطعقلة .ل ,دااأللا .ع (29) 
ما لإمقعطا أومانام ععرتامح مغ ععمعععطامة” روعع اذكع 832 .0 لمق اوباب .6 ,رموداائلا .“ا يعمقطقط1 ٠١‏ 
ممتاواعموقم أقعألعل/0 وو أععماةُ عط أه أقمنهل ”معامعهة طاعولطا ممة قعأمكلمة مورقطج5-مناد 
679-60 .م ,6 (2006) 


8 تأمعنع6” ,أحمماموقاوك كا لقة وساناقا .0 بوعتهعرى3اط .لا رناانومدلالة .0 روعلمقط .م (30) 
410-04 .م ,358 (2001) أععصهقا قط كمع ءلم مدمعمقطهك-طنك مأ لإاعرومة أومأبدم عع لامة 


العلا طدقالم8ة ثقعاءكم مز لإممععطع اوعألام اع أمظ" رطهمه6 :1 300 علزها .5 ركمعلاء]5 الا (31) 
280-22 .م ,328 (2004) أقعنول 
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في سياق سكان الحضر بتدابير فوق العادة لضمان الانتظام في العلاج» متل مشورة 
الانتظام الشامل في العلاج. 


تحتل مسائل مثل عوائق الوصول إلى علاج فيروس الإيدز واحتمالات كسر 
انتظام هؤلاء غير القادرين على الوصول بسهولة للعلاج» قلب الاهتمام بقضية البدء 
المتأخر في العلاج وضعف الانتظام فيه. في إفريقيا جنوب الصحراءء أكثر العوائق 
التي يتردد ذكرها عبر مجموعة متنوعة من السياقات هي وصمة المرض وتكلفته9”>- 
79" . وتلعب أيضا الصورة العامة لدى الجمهور والأفراد عن منشآت الخدمة 
الصحية وجودة الرعاية التي تقدمها دورا في انتظام تناول المرضى للعلاج. وتوجد 
فرضية عامة أن برنامج علاج فيروس الإيدز سوف يساعد على اختراق هذه العوائق» 
مهما كانت الشواهد التي تنشأ عن بطء وانخفاض نجاح برتامج علاج فيروس الإيدز 
(887) في أماكن العمل بإفريقيا جنوب الصحراء هو الأمر الذي يشجع على مزيد من 
التفكير في العوامل التي تؤدي إلى النجاح”". 


أكثر من ذلك حين يصبح الصراع اليومي من أجل البقاء هو القضية يعلووصوت 
برنامج علاج فيروس الإيدز ضد عديد من التحديات العميقة الأخرى . ربما يتضح 
ذلك بشكل صارخ في جنوب إفريقيا؛ حيث نرى المتعايشين مع فيروس نقص المتاعة/ 
متلازمة نقص المناعة المكتسبة ينقطعون مرارا عن تناول علاج فيروس الاريدز من 


,8558لا ./ا 300 «لإلانااقة»ا .5 ,قناع ناأدعقة© .ل ,2303 .8 ,8523 .ل ,الإممرقلةا .ل رقتمقطكللة .6 (32) 
لإأق3ع آ0 /إلداغك 002016361 2 :18023013 رددع5)ا ما لإمدععط أوأ/ام غ300 عملأكوععع3 10 كرعأمرو8" 
.649-57 .م ,9 (2006) 5105 300 ع3 أمع 63 05الم “مقعم 2م أقدمه60هم عط 5غ وأومع)م أوانم 


0قة كناعأ قط عمال م3أكمع0 نا رع أكالة .1 300 كحضو 13 اللا .ع ,ةلإتطتد .2 رعامدع5 .© رطعهءدلدط .م (33) 
للاأأدع اط عتاطنه 30 روعء معد لالخ لمة /اأنا مأ م60هماء هم باتمصمم مغ معومع ا اهاء 
.(2006) فعأءكمة طأغأناه5 ,لمق ل1/ا ناهين كمعأويزو طاأهعط عومأءادل/ة” 2006 


رعللاكاعط33طع) 8 قوع طاةلا .ل ,تزع طأأو 8 وملط1 ١٠١‏ رععطدهومد8 .0 ,عاامللا .للا نعوأعللا .5 (34) 
عع أنعألام اع ءامة مغ كععأورة8” بامتاأعول8ة .8 لمة لإعدكوع .ث8 رتأدم صصولل8ة .)| رومكمعاء01 .0 
1 لع اأناوعة 01 أققااه! ,“قمقينا5 801 مز 05لم 350 مماعع؟م] /اانا طخابت عمانانا كامء36م 10 

2881-8 .م ,3 (2003) دعم 0 صلزد بإعمع 0680 


© 300 تعلط مأ أوع انا 15د ملم مل لزتاينا ندعم لرهمعم),م آكلمةْ ععقاماءهللا” ,رععمع66 .6 (35) 
.179-188 .م ,2 (2006) طعروعوع8 05اى أه أقصعنهل ممعلءككمق ,“نعم اكارمين لفط 
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أجل الاحتفاظ بعدد خلاياهم المناعية (؛صامه 4 60) منخفضا؛ حتى يستحقوا المنح المالية 
الحكومية التي نُصرّف في حالة العجز.7-29" التحديات المصاحبة لتكامل علاج 
فيروس نقص المناعة البشري / متلازمة نقص المناعة المكتسبة في نظم صحية هشة» 
إلى جانب السياق الاقتصادي والسياسي والاجتماعي الأقل استقرارا في إفريقيا جنوب 
الصحراءء كل ذلك يدعم الحاجة إلى متابعة يقظة وتقييم يقظ كوسيلة لتحليل وحل هذه 
التحديات من خلالها””. 


تخفيض معدل الإصابات الجديدة بفيروس نقص المناعة البشري هو أمر محوري 
لسيناريو”مرحلة انتقال الإيدز“ المذكور أعلاه. أكثر الطرق مباشرة؛ لأن يؤدي 
برنامج علاج فيروس الاإيدز إلى انخفاض حالات العدوى الجديدة ومن هنا عدد 
الناس الذين يحتاجون إلى العلاج في المستقبل» هو تقليل معدلات العدوى من خلال 
تخفيضس العبء الفيروسي (8/1530:). وقد ظهر هذا الأثر بالنسبة لكل من الانتقال 
عبر العلاقات الجنسية والانتقال الرأسي (من الأم إلى الجنين)729». ومع ذلك» 
يظل الأثر طويل المدى لمثل هذا التأثير على مستوى السكان غير واضح ويعود سبب 
ذلك إلى عوامل مثل المكان الذي يبدأ المرضى فيه علاجهم» ومدى الخلاف بين 


كمع مو ألم مم تقعأناكة طغأناه5 دمأ أ مع ممع لقة كأمقمع ,كلم عدأأوعد! رداةا30ل/اءئعاعه٠‏ .5 (36) 
0 لأ أنامتامه” تععمعععامم© قعلءلم معط عنام5 بإووامممعطعمةُْ ,رك0اق//اانا عكقطام 0لمعع5 أه 
مقطننا0 رأمخقلة-ناأنا32/نةا كه لإأأوععلازمل) ,الإمناامع© غ215 عطا دأ عه أ0ممء امم :0ه103 ه1351 ممه 

)2005(. 


ردعأءكة طغناه5 مأخموعع ب أاتطددال عط لمج كطاخ نط أأقعط لم3 علرمعما] /1م-ومألتق1 ,ردوكه136ا .لا (37) 
.(2004) ديناه] مم63 ,للأذكع) طأعرقهوع8 ععمعاء5 أوأعه5 0] عامعه 


-عع ناودع صا لإمقتفط أورأياه ع مق" ,رتامألة 8 لمق ععغطععطع5 .آل رعاأنه8 م لعووع .1/0 (38) 
.م ,3 (2005) لإومأوأممع لامع أه أومعننه! أقصه معام ,”52ع1185دلاوعما من مللادءد :كعم ماع5 ممم 
.509-12 


62 لم800 © لصة 6303 ,5 رلأءألامعمعقالة .8 رملصدمععل ,لا رمتعصه8 اء0 .ل ,قاأادقك .ل (39) 
كك أ 5م23 أقنالاع دم ,ماعط عمأعبلع ما لإممععطع أومألاماع6م3 عبللاعج بلأطولط آه ككعمع تعء])ع” 
96-101 .م ,1 (2005) وعصممعلملاد لإعمعأءقع0 عمباصمما لععأنوعة أه أقمعياه1 ,“اام )0 


,5830 5ع 0م ة!! ٠١‏ ,تمولزقا! ٠).‏ ,0132 .© 6ال2 .ل رموكضةاط ٠١‏ رممكمعأما/8] ٠٠١‏ رأه مقط .اا معممه0 ,ع (40) 
أ م عط 10 دعأعع3 5 ١ت‏ أ/اه1اع301 3600 أطدرره)” عم أوا8 ,لا لمح زول .8 رمأأعاءء مم5 .لا 
,5510137 لمكمقعغ 1-/طال أقأدمائعم أ0 لماأمعلاعهم لم3 لمعمرميا لعاأعع1م1 1-ناال أمقموع:م آه0 

. 484-494 .م١5‏ (2002) كعلمهلملاك بعمعاءقع0 عصنصهصه!ا لعمأنوعءمُ غأه أقمناول 


203 


الشركاء الذين يرعون تقديم العلاج. خضعت مثل هذه العوامل للفحص في دراسة 
ببلدة صغيرة والمناطق المحيطة بها في جنوب إفريقيا التي اكتشفت أثرا صغيرا لبرنامج 
علاج فيروس الاإيسدز (887) في ظل توجيهات منظمة الصحة العالمية على انتقال 
العدوى عن طريق العلاقات الجنسية2». 


من الممكن لإدخال برنامج علاج فيروس الإيدز أن يتسبب أيضا في تأثير سلبي 
على جهود خفض الاإصابات الجديدة بالفيروس عن طريق صرف الانتباه والموارد 
بعيدا عن الجهود الوقائية. وبالعكس» قد يخفضن توافر العلاج وصمة العار التي 
تلحق بالمرضى وتمنح الأمل في الشفاء» لذا تشجيع الذهاب إلى المشورة الطوعية 
وإجراء الاختبارات طوعا؛ يؤديان إلى تحسين حالة الوعي بالمرض . الشواهد 
الأولى على ثمار المشورة والاختبارات مشجعة وهو ما خرجت به دراسة واسعة 
جرت في بتسوانا؛ حيث أظهرت هذه الدراسة انخفاضا كبيرا في وصمة العار التي 
تلحق بالمرضى . ورغم الارتباط المتبادل بين عوامل عديدة فقد اصطحب الوصول 
إلى علاج فيروس الإيدز انخفاض احتمالات التمسك بواحد على الأقل من الاتجاهات 
التي تصم بالعار مرضى الاريدز”». 

وحتى الآن» لم نفكر فقط إلا فيما هو التأثير المحتمل لبرنامج علاج الفيروس 
المُسبّب للإيدز على الطلب للرعاية» إلا أنه سوف يؤثر أيضا على عوامل جانب 
العرضس بترك أثرعلى قوة العمل الصحية. وتبرز هذه الملاحظة بشكل خاص فيما 
يتعلق بالقوى البشرية الحالية في إفريقيا جنوب الصحراء. لذلك نحن مطالبون أيضا 
بالتفكير جيدا في مسائل مثل: إلي أي مدى سوف نضع أولويات للعاملين الصحيين 
أو نشجعهم على البدء في تقديم العلاج» ومن هنا تخفيضص حالات الغياب أو الإنهاك 
#لاناعة لإأطواط موع” ,كط قأااأللا .8 لمة اقمبمع .آلا رلمقدزات1 .0 ,رمعرنه م رذع اةا/ا .5 جإعناناه .8 (41) 


”قعلكم طغننه5 آه متطكصمللامغ 3 مأ لإلنللك مث :2/ا1!! آه لدعم عط ععسلعء بزإموععط اقعأنام ماع30 
-613 .م ,1 (2004) دعصم لطلاد لإعمعاء 066 عصناصدما لع أباوعةمُ عه أقمويامل 


300 مضتممع ها لطا رع2 لق اقطه .لذ رعتره »ا عل-بممع25 عا ,ل هبنع ]5 لأا راع اع .> رعواع نالا .5 رعةاملقا .لقا (42) 
قل ةللاكاه8 مأ قجمع5ك /اأاثا مه لإمقعطع أق؟أناه30866 10 5وععع3 أق5اعناأمنا 05 أعقصصا بتعاكاع تك .0/0 
.(2006) 10201510 رععمع عع صمت كلاخ أقضه36لمعغم!| الالا 
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لأسباب تتعلق بفيروس نقص المناعة البشري . وإلى أي مدى سوف يحسّن برنامج 
علاج فيروس الإيدز الدوافع وظروف العمل للعاملين في مجال الرعاية الصحية؛ 
ومن ثم يشجع عدم هجران نظام الصحة القطاع العام إلى غيره؟ 


إجابة السؤال الأول صعبة؛ حيث إنه رغم جدية القلق بشأن إنهاك العاملين الصحيين 
بسبب فيروس نقص المناعة البشري / متلازمة نقص المناعة المكتسبة في أكثر البلدان 
المصابة بشدة» ربما تمنع وصمة العار العاملين في الصحة من تناول علاج فيروس 
الايدز. وقد أظهرت الشواهد مساهمة كبيرة للوفيات المتعلقة بالإيدز في إنهاك العاملين 
الصحيين في بلدان مثل زامبيا ومالاوي وأوغندا”7». في زامبياء تقول التقديرات 
إن الوفيات تجاوز عددها عدد الاستقالات وأن معدلات الوفيات وحدها قد تكون 
وحدها مسئولة عن نقص الممرضات بنسبة 7/77». ويتزايد الاعتراف أيضا بأن 
العاملين في الرعاية الصحية يخضعون لنفس الوصمة والتمييز ضدهم» مثل المجتمعات 
التي يخدمونهاء مما يمثل عقبة أمام جهودهم نفسها للوصول إلى الرعاية المطلوبة رغم 
معر فتهم بفوائدها)”), 


لم يتأسس بشكل واضح أثر برنامج علاج فيروس الإيدز على حوافز وظروف 


1ن غ3 0ه أأوناو مطيت متك هل أه كمه8قماكع0 عععرق لمة 56 ع16” ,ولإوتطمة0 ١‏ (43) 
انهل اماع85 طكتام8 “نلبد عمطم #لالاععمكم)ع :1984 مأ أممطء5 امعألع4/] عمعمعاولة 
600-01 .م ,7466 (2004) 


مقط قمة ل .8 لمة رأمملا .ك5 نعادااصأك .8 بمكعطء3] .ة ,تأمقده6 ةق ,كأمأن50 ./ا (44) 
لاقع مهمع .05اق//االا هن وعد عط دز عععوك/اءمين طفاقعط موأسداقلة ع5 وماءة كععومعالهط6 
مث مععطغناه5 مدق أمأمعم بأودع +0) غأوأرقغععع5؟ طذاقعلا باأمصمصمهك طخاوعاا أهمماوع8 
5أولزاهمة عه) غعمممب0/5اذكناء أمعصممماءلاء0 أقمه همع ها ه) بممعهة دع ]ج]5 لع أأولا/رك 08) 
.(2004) لفلا ذ؟) قعأءامَ وأ طعمقعوع8 لم3 


.435-436 .م ,368 (2006) أععمها ع1 “متوءك متقعط عط 5ق أأعبن كه كملق غطعا6“ ,لإعاععة © (45) 


عادلء أقنناء5” ,ومويياة .ع لمة كوعععع ,© ,بالاطوزلة 8 ,ناطتمبيالة .ا رعطنابولة .1 ,نوما ١.‏ (46) 
.م ,1 (2006) عناوالاقطاع8 لقة كام “قتطم 23 مأ كمعارمي طااأهعط ودممممة ودتادع؟ /1الا 360 ومماها 
131-6 


5عكاناق أةأأمكمط لزه عأمع لامع كطله// اانا ع8 كه أعدمما قط1” ,الأعممه0'0 .80 لمة اءتماعة ١ل‏ (47) 
“امم ططاوعط ع5 كدملاةءأاممما 0م دكعلاتاععموعم 'كعونام زقعلءلة طأنه5 ,أدؤأدلة-نانهديهها مأ 
.163-55 .م ,2 (2005) بحذامم طغادعنا ءتاطبط أه أهصعياول 
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عمل العاملين بالرعاية الصحية. طبقا لمقالة صحفية شرت في جنوب إفريقيا قبل بدء 
تنفيذ البرنامج فورا في جنوب إفريقيا: ”. . . سوف ترتفع معنويات العاملين الصحيين؛ 
حيث إنهم لن يصبحوا عاجزين عند مواجهة مرضى الإيدز البائسين“*». وحيث إن 
مكان الممرضات على وجه أخص هو الصفوف الأولى لتقديم العلاج المخقّف لآلام 
المرضى بفيروس نقص المناعة البشري» فقد تم اكتشاف معدلات عالية من الاكتئاب 
والاإرهاق » كعوامل مساهمة في هجران هؤلاء العاملين الصحيين أعمالهم إلى وظائف 
أقل إجهادا وضغوطا/ أو اكثر تعويضا من الناحية المالية في القطاع الخاص وفي 
الخارج. من المتوقع لبرامج عملاج فيروس الإيدز أن تغير هذا الاتجاه. ومع ذلك» 
تفترض المؤشرات الحالية أن هذا التغيير الحاد في الاتجاهات لم يتحقق بعد. بل إن 
النظرة إلى برامج علاج فيروس الإيدز مازالت بعد إضافة أخرى إلي العبء الثقيل 
الملقى من الأصل على عاتق العاملين بالرعاية الصحية*». قضية كيف تؤثر يرامج 
علاج فيروس الاإيسدز على معنويات العاملين الصحيين» ما زالت تتطلب جهودا 
وانتباها مستمرا. 


الدروس المستفادة من التوسع في علاج فيروس الإيدز لدعم النظام الصحي 

هذا التحليل يتعلق بتوقع الآثار المحتملة للتوسع في غلاج فيروس الإيدز على النظم 
الصحية في إفريقيا جنوب الصحراء من أجل تسليط الضوء على استراتيجيات تقليل 
التأثيرات السلبية. درسنا في الأقسام السابقة كيف أن التوسع الجماعي في تقديم خدمات 
علاج فيروس الايدزء خصوصا من خلال البرامج الرأسية» قد تعرض للخطر أنظمة 
صحية هي - للآن- هششسة. كذلك استكشفنا الأدلة الأخيرة التي خرجت من المنطقة 


زنك ,"أاأم معأ 3 06 - عأدهة عط غكناز عط اناف غنه-اامء أوألام اععتامة” ,مهوللاته .)ا (48) 
.2003 عع طترع م56 28 ,5م115 


:“لماع منغلا" ,لإأاع00 .1 300 أكاصمالا .ا لإققطء5 .لا لاق .2 ,اأاهفمعا.ء ,ممم .لز (49) 
-1975 ,20 05لق ,قعامام لأأناه50 مأ كقناءل أو الامماع:0م3 أه ومع مم1 عط مغ كعورمموعم 
(1977)2006 
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فيّما يتعلق بتجاربها حتى اليوم . من هذا المنبر نحن في موقع نسلط فيه الضوء على 
مجموعة من دروس جهود التوسع في علاج فيروس الايدز يأخذ في حسبانه فرص 
تقليل الخسائر التي تصيب النظام الصحي إلى الحد الأدنى خلال هذه العملية. . 


من الممكن رؤية زخم وموارد التوسع في هذا العلاج» عند وضعهم في إطار ضوء 
مثمر أكثرء بوصفهم وسيلة لدعم الأنظمة الصحية إذا ما اعترفنا بأن هذا الهدف يحتل 
الأولوية. يبدأ هذا القسم بمناقشة الدور المحتمل للتضامن كمبدأ مرشد في هذا الجهد » 
يتلوها سرد لدروس ملموسة من عملية التوسع””. 


على المستوى الفلسفي؛ أحد الطرق لترقية تدعيم النظام الصحي أثناء فترة التوسع 
السريع في نشر هذا العلاج» هو احتضان مبدأ التضامن كمبدأ مرشد. ورغم أن لفكرة 
التضامن تاريخًا متنوعًاء ميّز هارمون ثلاثة افتراضات متصلة ببعضها البعض» 
تعكس روح هذه القيمة عبر تعريفات متنوعة» وتمتلك علاقة باعتباراتنا حول عملية 
التوسع في نشر علاج فيروس الإيدز (مددوادهه تهم) . 

أولا: لاحظ هارمون أن التضامن يعترف بأن الأفراد هم جزء لا يتجزأ من 
سياقات اجتماعية» في حالة اتصال متبادل بين أفراد وجماعات ومجتمعات آخرين. 
ثانيا: من المفهوم أن أسس التضامن تتصل في حميمية مع الغاية النهائية لبناء مجتمع 
عادل ونزيه» من خلال التصرفات الفردية والجماعية. ثالثا : يشرح هارمون أن 
التضامن يتطلب تحركا مشتركا للإمساك بمُركُب العلاقات الاجتماعية المطلوب؛ 
لتحقيق مستويات من الخير والعدالة. ولتحقيق هذه الغاية» يشدد التضامن على دور 
الواجبات النابعة من وإلى الأفراد والمجتمعات المحلية والأشكال الجماعية الأعرض . 


هذا الاطار يدعم مقاربة لنشر علاج الإيدز (887) تتفهم أن مثل هذه الجهود متداخلة 
في سياق استجابة أوسع على عدوى فيروس نقص المناعة البشري / متلازمة نقص 


5تويزاقهة عمقء طعلدعم “بوتامم طفاقعط أقطماع عه؟ عتطئع (بمعم) م :بط أمقل1أه50” ,رممووولا .5 (50) 
.215-36 .م ,14 (2006) 
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المناعة المكتسبة في شراكة عبر الحدود الجغرافية والنظامية والبرنامجية. تأخذ مثل 
هذه الاستجابة في كامل اعتبارها الإلحاح المطلوب به التوسع في علاج فيروس الإيدز 
(887)» ولكنها لا تفقد إيصار الطبيعة الشاملة بالضرورة؛ لاستجابة عدوى الفيروس/ 
الإيدز» التي لا تتضمن فقط الرعاية للمتعايشين ودعمهم ولكنها تتضمن أيضا الحاجة 
الملحة للتركيز على الوقاية. ‏ " ْ 
تدرك مثل هذه الاستجابة ليس فقط المطالب الفورية للجائحة الواسعة (03008:16) » 

ولكنها تدرك أيضا الحاجة إلى إعطاء أولويات لعناصر الاستجابة طويلة المدى متضمنة 
تكنولوجيات الوقاية الجديدة» مثل التطعيم والمواد التي تقتل الجراثيم . تفهم مثل هذه 
الاستجابة رد فعل الطب الحيوي بالعلاج بوصفه ضرورة وليس بوصفه كافيا لمكافحة 
أزمة صحية بمثل هذه القوة الدافعة الاجتماعية والسياسية والاقتصادية. ومثل هذه 
الاستجابة تدعو للتفكير في الواجبات التي نحتفظ بها لأتفسنا ولكل الآخرين بمختلف 
التوجهمات التعليمية والأيديولوجية والجغرافية. بمعايير التوسع في علاج فيروس 
الإيدز (887)»: هذا الإطار يشير إلى مجموعة من الدروس العملية (انظر مربع .)١‏ 

مربع .١‏ دروس الحفاظ على وتعزيز الأنظمة الصحية في سياق التوسع في علاج فيروس 

الإيدز (815) بإفريقيا جنوب الصحراء 

)١(‏ بناء آليات لمؤشرات داخل خطط علاج فيروس الإيدز (887) لمتابعة ومراقبة التأثيرات على 

النظام الصحي. 

(1) السعي لتحقيق توازن وتكامل - بشكل مثالي- بين جهود العلاج والوقاية. 


(؟) ضمان الالتزام بمبدأ ال61280 حتى يكون التخطيط منقتحا وعمليا. 


(؛) التركيز على مدخلات المجتمع والمقاربة القائمة على الحقوق لترشيد الموارد الشحيحة. 
(©) احتضان السبل الخلاقة لمعالجة قصور الموارد البشرية بما فيها رعاية مقدمي الرعاية. 


)١(‏ تأسيس بحث مقارن شامل ومستمر لقياس وتقييم نشر نظام العلاج. 
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أولا: من المفترض أن نظام علاج فيروس الإيدز (887) يأخذ في حسبانه مستهدفات 
النظام الصحي. ويمكن تحقيق ذلك من خلال الإدراج القصدي للأنشطة في خطط 
برنامج رأسي مُصمّم لمواجهة المضار المحتملة للنظم الصحية الأعرض . المقاربة 
الاستباقية الأخرى سوف ترى كل برامج فيروس نقص المناعة البشري / متلازمة 
نقص المناعة المكتسبة والمبادرات العالمية قابلة للمحاسبة ليس فقط على تقليل المضار 
التي تلحق بالنظام الصحي إلى الحد الأدني» ولكن أيضا على تعزيزها النظام الصحي 
من خلال إدراج مؤشرات النظام في أطر أعمال التقييسم والمتابعة”77». وبالمثل»؛ 
يجب توقع أن المبادرات الجديدة سوف تجري تقييما لتأثيرات النظم عند البداية من 
أجل تحديد المضار المحتملة قبل أن تبدأ. على سبيل المثال» قد تعزز البرامج الرأسية 
عنا تق البنية التحتية للخدمات الصحية العامة والمطلوبة لتقديم الخدمة الرأسية بشكل 
ناجح» مثل تدعيم الخدمات المعملية وسلسلة توريد الدواء9”. 


ثانيا: مقاربة النموذج الطبي الموروثة في عملية تقديم خدمات علاج فيروس الإيدز 
(87م) يجب ألا تُخفي الانتباه إلى القوى الاقتصادية والسياسية والاجتماعية التي تهيمن 
على حسن قدرة الناس الوصول إلى العلاج وتحمله والاستمرار عليه. أكثر من ذلك» 
تتطلب مرحلة انتقال ناجحة للإيدز إلى استثمار متزامن في وضع برامج الوقاية من 
فيروس نقص المناعة البشري (/40) على المستوى الفرد والمجتمعي والبنيوي من 
أجل الدفع باستجابة شاملة على عدوى الفيروس . لا يمكن التشديد على هذه النقطة 
بأكثر من ذلك؛ حيث أظهر النموذج الطبي صورا لمستويات عالية غير مستدامة من 
العلاج مطلوبة في حالة إذا ما دمر التركيز المفرط والضيق على العلاج البرامج 
عع جوت ١ك‏ وعاوع .8 لم لأكاطدلاا0ة5 8 ,كالما أصطم0 ع ,أمتوناطداء )ام ممع ا ,لاناكة .8 (51) 
5/6 ططامعط متطئايب وعصمموموممم عدمعدأل عاطق أمتصصمم عط ومءنغمى عم امه لمة 


,14 (2004) ادع ءتلطنم أه أقوعنهل مقعممعنع “عاممععه عيقد كبا صةكة أمعغصممء أده ايعمعطن 
267-33 


5 208 وعمناك رطعغهلاا طغاوعل أقططه!اق (52) 


لمة وااتقة .م رع أعممعاعزم .لا بعللا به رقغاناط8 ,2 رممته 1 ركعطأول! .ل بأعممع8 .5 رؤأبيه؟ 6 (53) 
ملاع اع 0 جمد تممعااتقا عط عبرعاطءة3 0غ كام أهغكصم كمع كبرو -ط امعط عدأ مرمعمع01” ركموياع .1 
900-56 .م ,364 (2004) أععمقا 156 كاوه 
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الوقائية». صور التآزر بين العلاج والوقاية متعددة. وعلى سبيل المثال» عندما 
يتصل العلاج بخدمات الوقاية ضد انتقال العدوى من الأم لطفلها من خلال خدمات 
رعاية الأم الصحية» تتزايد احتمالات تحسن قدرة الأم على الوص ول إلى العلاج؛ 
حيث تنخفض مشاعر الوصمة الاجتماعية بين النساءء وتتعزز خدمات رعاية صحة 
الأم عموما”". 


ثالثا: توجهات الادارة من أعلى إلى أسفل التي هي نمط الإدارة في البرامج الرأسية 
تعطينا دروسا نتعلمها من مقاربات بديلة لجهود مكافحة الفيروس /الايدز. مبدأ 
انخراط أكبر للمتعايشين مع الإيدز في الحياة والعلاج (6/58) هو مكوّن جوهري 
من الاستجابات القائمة على حقوق الإنسان والفعّالة ويجب أن يظل محور برامج 
العلاج. من الممكن أن ينتج عن انخراط المصابين والمتأثرين بفيروس نقص المناعة 
في جميع مراحل التخطيط نتائج لا تكون مجرد فعالية أكثر للعلاج ولكن طريقة تقديم 
العلاج سوف تكون أكثر إنصافا. 


رابعا: مطلوب جهود إضافية لمواجهة أو لإدارة تيارات الترشيد التي تؤثر سلبا على 
أهداف الإنصاف. في حالات عديدة» يصبح تيار الترشيد طائشاء وينبع من السعي 
الحثيث لنشر العلاج سريعا. قصديا يتم استهداف الناس الأسهل وصولا إلى الخدمات» 
مثل أولئك الناس أصحاب الدخول الأعلى/أو الذين يقطنون المناطق الحضرية. 
والنتيجة هي توسيع التفاوت القائم في الرعاية الصحية"077“. بكلمات أخرى» ربما 
يحتاج العلاج إلى ترشيد قصدي بسبب الموارد المحدودة. هناك عدة إجابات قليلة فيما 


رأكاع 56306 .كأ ,)5101/6 .ل رمقوهل .0 ,قمممه!ة5 .ل 0م3 موتامعيعمم اال ومتامروععم1ا» معلم (54) 
عماء ألا كما ,«غعقممما 16 كمقوم|اك 50م باأمع قمعم اعوييوء؟ .8 لمج وبرطت م رع زادلةا ,يلا 
.2005(,616) 


815 ,”قعاءكلة مأ أمعصغوعم] أومأبام غ306 مغ ددوعععءة” ,لأاوع8/46 .0 300 لرمدمع ع0 .8 (55) 
-241 .م ,328 (2004) أممعنه زأوء امع 


38 206 قإصناك .|3 أع عمووع .للا (56) 


60م ممما عاطق أناوع 0غ 5أهع7ط؟ عدأقع62” رمه ]اناا .ع لمق طأخمعدلته8 له ,أرويياع5 .8 (57) 
.286-08 .م ,1 (2006) لاناخلاع 7ع أمملاد قعأمع0قعم هاعم ,“قع كم طأناه50 مز هم 04 
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يتعلق بالترشيد ما عدا ضم المجتمعات المحلية في المساعدة على تحديد كيفية توزيع 
الموارد الشحيحة بالتماشي مع مبادئ المقاربات القائمة على أسس حقوق الاإرنسان9©. 


خامسا: برامج علاج فيروس الإيدز (487) من الممكن استخدامها للحفاظ على 
تعزيز وقدرات النظام الصحي من خلال جهود تدعم العاملين الصحيين للحصول 
على خدمات رعاية وعلاج فيروس نقص المناعة البشري/ متلازمة نقص المناعة 
المكتسبة لأنفسهم كلما تتطلب الأمر. يستطيع تخفيض استنزاف العاملين الصحيين 
بسبب الفيروس /الإيدز ضبط أثر معدل خلو الوظائف التي تمثل عرضا لأزمة القوى 
البشرية في إفريقيا جنوب الصحراء. لسوء الحظء تساهم برامج علاج فيروس 
الإيدز أيضا في هذه الأزمة عن طريق الاعتماد على كوادر العاملين الصحيين الذين 
لا يتوافرون أصلا. لذلك» مطلوب بذل جهود لاستكشاف طرق خلاقة في استخدام 
أطقم مختلفة من العاملين الصحيين لتقديم خدمات رعاية علاج فيروس الإيدز (87م) 
بشكل فعّال9). تشكيل الفريق الاإكلينيكي المسئول عن تقديم خدمات علاج فيروس 
الايدز (887) هو واحد من العناصر المهمة التي تتصف بها النماذج المختلفة للرعاية 
التي تخضع للتقييم حاليا:». وأخيراء التموذج الملائم للرعاية» بالتوازي مع الدعم 
المالي المستدام للنموذج المُختارء سوف يحدد النجاح طويل المدى للبرامج العلاجية 
والأثر الذي سوف تتركه على النظام الصحي. 


اممطء5 لعويمولن بالعطاكانم ممأ كغطعة مقصنط ع8 05اق/ل/اانا ردمكادناء6 .5 0مة مقورع05. 0/1 (58) 
,لكف )) 005 مقع عءأبمه5 05اى 2ه أأعمنهء أقممهتاممععغما لمة طالدعل عتاطيم أه 
.(2004) 


.ل بكقصمط؟ .)ا روعطونال .ل ,العكمعه)ا .1 رمعدك-اعطمأ6 .كا باععاللة .ا رمع طك-اعطم 61 .5 (59) 
؟و عاأطبسمع8 عط مز كأمع6هم عاأطنوناء ت8هماا بقمع10 م0 دعكايام وملونا“ ,للزهات6 .5 لمح عع ]اعم 
.7 .م ,5 (2007) طغادعل عه وعع مدع مقوويا! ,”دأذل|ة30 دع أمع5 علم6 2 04 كاأأبادعع :عبسو أطمرهعهلا 


ءث لقة ععلأعمطع؟5 .ل رمعم .)ا رواعقطء أل .0 رعع2غع20 .0 مهعاع .5 وعلزاا .ا تقهمعأم .0 (60) 
بإاتصمةع ممة طغادع ل عتاطنم قه اممطء؟ بلمعيطاء0 عءأبمع؟5 أووأبوئععء همق عه عر أه وأعل 8/40 رع ااناه80 
.(2006) 0للا10 عم 3 رديه عمقك أه باأورع الملا ربعماء الع لا 


2711 


وفي النهاية» البحث متعدد المواقع ومتعدد المستويات الذي يستخدم المؤشرات 
الشائعة عبر برامج علاج فيروس الإيدز (867) مطلوب لتقديم تحليل دائم لفاعلية 
وكفاءة وإنصاف جهود نشر علاج فيروس الإيدز (87م)0"©. 

ولتكمل نص لوينسون وماكوي الذي افتتحنا به هذه المقالة: 

"لا يمكن بناء النظم الصحية من نتف أعمال خدمات المنظمات غير الحكومية 
والبرامج الرأسية والعارضة حول قلب من القطاع العام المتداعي“. لو رأينا أن 
جهود توسيع قدرات الأنظمة الصحية في إفريقيا هي أولوية عند توسيع علاج فيروس 
الايدز, هناك احتمال أن نسخر تدفق الموارد والمعرفة والطاقات المصاحبة في جهود 
العلاج بهدف تدعيم هذا القلب المكون من القطاع العام وأن نبني قاعدة لمعالجة قضية 
فيرومس نقص المناعة البشري / متلازمة نقص المناعة المكتسبة والهموم الصحية 
الأخرى في السنوات القادمة. 


8 66 قامراك ,اج أع نمووع .1/1 (61) 
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الجرء الخامسسن 
أستراليا وآسيا 


القصل العاشر 
صراع القيم المستمر في نظام الرعاية الصحية الأسترالي 
ستيفان دوكيت (0غ+©!1ع1ا(آ مقطمء:5) 


مقدمه 

نالت ركائز الانصاف في الرعاية الصحية بأستراليا طوال ربع القرن الأخير قبولا 
واسعاء لدرجة أن أي تحد سياسي لإطار العمل المؤسسي هذا برهن على أنه لم يعد 
يصاح كاستراتيجية انتخابية". ومنذ ١1384‏ عبّر المستوى العالي من التأييد الشعبي 
للميديكير (:هه:110) : خطة التأمين الصحي الشامل في أسترالياء عن صعوبة قيام 
أي تحد مكشوف لوضعها كآلية رئيسية تضمن قدرة الوصول إلى المستشفى والرعاية 
الطبية. ولكن الأمر لم يخل من تحديات وتهديدات مستترة وتخريب ماكر للميديكير؛ 
حيث يستمر السياسيون في شيطنة الرعاية الصحية بأستراليا عبر المنافسة بين قيم 
الرعاية الشاملة في مواجهة الرعاية المستهدفة أو سياسة التعامل مع الشرائح السكانية 
كل على حدا"). 


الهدف الرئيسي للميديكير هو إزالة (أو تقليص) العوائق المالية للوصول إلى الرعاية 
الصحية بالنسبة لكل السكان في أسترالياء ومن منظور المريض» يوفر الميديكير أمان 
الوصول إلى الرعاية. أيضا الميديكير هو جزء مهم من خريطة السياسة الصحية في 


طكقصواة ركتدعط 8/184 ,1975-83 - جوعلا رعدقمع عط ما بعتامم طعاهعنا ,رعع00اومللا 1٠.‏ .85 ./1 (1) 
.(1991) عمعناهطاعا/) بو اكع ناولا 


مع مرقمع0 رومع طمق ,2002-03 37 .هلا عغملة طعمقعوع8 7أودومع امنا ععوعألع] ذا ,ثوألاع .8 (2) 
(2003) بمقعطنا بمقخمعممقتاعهم عط 04 
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أستراليا لأنه يقدم آلية لتمويل مجموعتين أساسيتين من مقدمي الخدمة: المستشفيات 
والأطباء . 


في هذا الفصل سوف أصف أولا وباختصار العناصر الأساسية لاطار العمل 
المؤسسي للرعاية الصحية في أسترالياء ثم أحدد الخطوط العامة لاختيارات القيم 
الحاسمة التي هيمنت على الجدل السياسي في أستراليا وأصف خيارات القيمة التي 
تحددت في كل فترة من الفترات السياسية في تاريخ أستراليا الحديث. 


الرعاية الصحية في أستراليا 

نظام الحكم في أستراليا هو نظام فيدرالي يتكون من ست ولايات ومقاطعتين» 
(نسميهم كلهم إجماليا في هذا الفصل "ولايات”) وحكومة الكومنولث (المركزية) 
وللكل أدوار متداخلة كسلطات حاكمة وممولة للرعاية الصحية. 


وتضاف طبقة أخرى من التعقيد على هذا النظام؛ نتيجة لوجود قطاع خاص مزدهر 
في أسترالياء يرتكز على تأمين صحي قطاع خاص (طوعي). يقدم التأمين الصحي 
الخاص أيضا خدمات الأسنان والخدمات المهنية الصحية والمساعدة الأخرى. ربما 
تجد معلومات أكثر عن الرعاية الصحية في أستراليا بأماكن أخرى©. 

تطور نظام الرعاية الصحية في أستراليا تأثر بقوة (سلبا وإيجابا معًا) بخبرات 
العالم الناطق بالإنجليزية. ونتيجة لتاريخ أستراليا كمستعمرة بريطانية» تطورت 
علاقات قوية بين مهنة الطب في البلاد بنظرائها في المملكة المتحدة» غالبا لتوفير 
التدريب المتقدم لأعضائها. فعلياء منظمة الأطباء الأستراليين كانت فرعا للجمعية 
الطبية البريطانية حتى أوائل الستينيات» يتلقى أعضاؤها نسخًا من المنشؤرات الطبية 
البريطانية ويمتصون الكراهية "للطب القومي“ الذي عم العديد من هذه المصادر. 
يتطلع الأطباء اليوم غالبا إلى الولايات المتحدة من أجل التدريب واكتساب الخبرة» 


لداع ونا قره!0 :عمناهطاعا/ة) (.لع 300) . لمعؤذلزك عنقت طخاهع ل م3أأت 5نم غ18 ,تاعاءن0 .ل.5 (3) 
.(2007 رؤوععط 
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رغم أن قلة منهم هي التي ترغب في محاكاة أي من الأوجه التنظيمية للنظام الصحي 
الأمريكي.: درس اثنان من علماء اقتصصاديات الصحة (جون ديبل وديك سكوتون) 
ترتيبات التأمين الصحي الشامل في أستراليا وأصبحا وسيطين ناقلين لتلك المعرفة 
داخل مخطط التأمين الصحي”». ترتيبات التأمين الصحي في أستراليا هي ترتيبات 
متميزة ومنفردة؛ فعليا يصدق وصف ريتشاردسون للتأمين الصحي الخاص باعتباره 
منافسا لحيواني البلانبوس منقار البطة (ودام/0هام) والقنفذ (9001008) اللذين تساهم بهما 
أستراليا في متحف عجائب المخلوقات ولكن المخلوقات الحقيقية”. 


بمعايير الأداء» يأتي ترتيب أستراليا متقدما بين بلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية: فهي تُصئْف في الرّبع الأعلى بمقاييس توقع البقاء على قيد الحياة والتقرير 
الذاتي عن الحالة الصحية. إلى حد ما الأداء المتعلق بالوفاة نتيجة لأسباب معينة هو أداء 
مختلط ولكن ترتيبه فوق الرقم الأوسط عمليا في كل أسباب الوفيات . تنفق أستراليا 
نسبة #٠١‏ أو أقل قليلا من الناتج المحلي اللإجمالي على الصحة:ء تقريبا بالضبط مثل 
ماهو مُتوقّع مع الأخذ في الاعتبار الناتج الإجمالي المحلي بالنسبة للفرد. تاريخياء 
تطورت المستشفيات كمسئولية تتحملها الدولة وبذلك تنفذ الدولة السياسة العامة 
لمستشفيات الميديكير في الكومنولث . 


دخلت حكومة الكومنولت في اتفاقيات مع كل ولاية؛ حيث تقدم تمويلا لها من أجل 
خدمات المستشفيات. تتضمن هذه الخدمات: 
- تقديم شبكة من خدمات المستشفيات العامة (تقريبا حوالي ثلثا المرضى يعالجون 


- السماح لكل المُستحقين (جوهريا هم المواطنون الأستراليون والسكان الدائمون) 


طخادءن عه أممطعك تناع 00لا5 كامقطتلعلا أه عمكاقص ع15 ,لأقمملء143 .85 .© 0م3 ,رممكامء5 .8 .8 (4) 
.(1993) /الاولا )0 بطأكمعنااصنا رأمعمعع8 هوقلا دعءأيمع5 


31 اقلألحع؟ك 0غ لماأتتدمعدعرم “عرق ألع54 0قة بإعنعاء 6ع ركعناأهنا أداعه5؟' ,ممكلوقطءأ8 .ل .8 .ل (5) 
.(2003) لإقالةا 22 ,عأنغتاكما بعتامم طغاهعلنا مدتأوؤككنم 
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بالقدرة على الوصول إلى خدمات الإقامة بالمستشفيات "كمرضى عموميين“ 
دون أي تكلفة عليهم. (تدفع المستشفيات للأطباء الذين يعالجون المرضى 
العموميون وهكذا لا يواجه المريض أي رسوم مقابل هذه الخدمات. يختار 
حوالي 1١0‏ / من المرضى في المستشفيات العامة العلاج كمرضى عموميين). 
مطلوب أيضا من الولايات تقديم شبكة من خدمات العيادات الخارجية 
المتخصصة مجانا للمرضى . 


تنص الاتفاقيات على أن الولايات مسئولة عن الهامش الكامل لتكلفة أي زيادة في 
ميزانيات المستشفيات طوال فترة الاتفاقية. وعلى العكس » يتراكم لدى الولايات الفائدة 
الكاملة لأي تخفيض في ميزانيات المستشفيات طوال هذه الفترة. تمويل الكومنولث 
للميديكير يعتمد على معادلة حسابية طوال فترة الاتفاقية مع عدم ارتباط هذه المعادلة 
بالميزانية الفعلية للمستشفىء بل يتم تعديلها فقط بناء على العوامل الخارجية مثل نمو 
السكان والتقدم في السن. يلعب الكومنولث دورا أكثر مباشرة في الخدمات الطبية؛ 
ويدار التمويل الطبي بواسطة هيئة من هيئات الكومنولثء ميديكير أستراليا. أطباء 
مستقلون هم الذين يقدمون بشكل رئيسي الرعاية الطبية خارج المستشفيات» ويتم 
السداد على أساس رسم مقايل الخدمة (560/08-:199-10) وهكذا يتم تنظيم بنية الميديكير» 
لتقديم دعم مالى لذلك النمط من تنظيم الخدمة. 


يقدم الميديكير حسومات على تكلفة الرعاية الطبية بجدول الرسوم المنشور 
بنسب مختلفة: 75 / للمريض الخاص في المستشفيات» 85 / للرعاية المتخصصة 
خارج المستشفيات؛ ٠٠١‏ / بالنسبة للممارس العام . ولكن هذه التكلفة المنشورة لا 
تقيد الأطباء» لذلك قد يواجه المرضى تكلفة زائدة يدفعونها من جيوبهم الشخصية. 
توجد شبكة أمان يستطيع بها الميديكير أن يغطي ٠٠١‏ / من أي فجوة في التكلفة؛ 
حين يتجاوز الاإنفاق العائلي حدودا معيئة. يقوم الكومنولث بتحديث جدول رسوم 
الخدمة وحدود الفجوة التمويلية على أساس منتظم . يستطيع الأطباء إرسال فواتيرهم 
لميديكير أستراليا من خلال عملية معروفة باسم "الشحنة“ أو الفواتير ”المباشرة"» 
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وفي هذه الحالات يجب أن يقبل الطبيب حسومات عند تسوية الحساب دون 
أي مشاركة من المريض في الدفع (2680:زهم-00) . وبشكل بديل» يستطيع الأطباء 
تقديم الفواتير للمرضى الذين يحصلون بدورهم على خصم من ميديكير أستراليا بنفس 
النسب المُقررّة في جدول الرسوم الحكومي (وأي فجوات في الدفع). 


يأتي تمويل الميديكير من الضرائب العامة. ومع ذلك» تفرض قوانين ضريبة 
الدخل ضريبة متميزة تُسمى "ضريبة للميديكير“» هي حاليا ١5‏ # من الدخل الخاضع 
للضريبة. هناك شرائح للدخل المنخفض (أدناه لا يدفع صاحبه هذه الضريبة) للأفراد 
والآباء الذين يعيشون وحدهم والأزواج. من غير المقصود أن تغطي ضريبة 
الميديكير بالكامل تكلفة الإنفاق الصحي للكومنولت (أو فعليا الإنفاق الكلي على الصحة) 
ولكنها نشأت كإجراء تمويلي لتحصيل إيرادات إضافية للدفع من أجل إدخال الميديكير 
في 1184 . هذه الضريبة ليست ضريبة ”'رهونات”؛ أي أن حصيلة ضريبة الميديكير 
لا نُخصّص بشكل خاص لمحفظة الصحة المالية» رغم أن الحاجة إلى زيادة الإنفاق 
الصحي تُستخدم كذريعة سياسية لزيادة الضريبة. كما أن الضريبة لا تمثل شكلا من 
أشكال الضمان الاجتماعي أو المساهمة الاجتماعية؛ وهكذا ببساطة تصبح الضريبة 
ضريبة أخرى تصب في الوعاء المالي الذي ينبع منه إنفاق الكومنولث. 

وحتى الجزء الأول من هذا العقدء أصبحت الفواتير المباشرة هي الآلية الرئيسية 
لضمان إزالة الموانع المالية لوصول إلى الرعاية الطبية. أخذت الفواتير المباشرة 
لمناظرة الممارس العام لمرضاه تزداد سنويا منذ إنشاء الميديكير حتى ١١595‏ حين 
بلغت ذروتها بمتوسط معدل حوالي 7١٠‏ ” من كل خدمات الممارس العام عبر أستراليا 
كلها (انظر الشكل .)١‏ الانخفاض اللاحق في الفواتير المباشرة (والزيادة الناتجة عن 
ذلك في تكلفة الإنفاق من الجيب على الاستشارات الطبية) كانت محل نزاع سياسي» 
انعكس في شكل رد فعل حكومي بسياسات عملت على إيقاف هذا الانخفاض . مثلت 
طبيعة رد الفعل الحكومي تحديا لأخلاقيات الشمولية التي يعمل الميديكير في ظلهاء 
وسوف نناقشها لاحقا في هذا الفصل. 
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التأمين الصحي الخاص 

قبل إدخال الميديكير في ١185‏ ء كان التأمين الصحي الخاص طريقة مهمة في حماية 
معظم المستهلكين من تكاليف المستشفيات» وقد لعب دورا مهماء في التمويل الصحي 
ومثّل نحو 7١‏ 4 من كل الإنفاق الصحي . وبعد إدخال الميديكير فورا (856/1981)» 
اندفع نصيب التأمين الصحي من الإنفاق هبوطا إلى 8 / من الإنفاق الصحي» واستمر 
في مزيد من الانخفاض منذ ذلك الوقت, مصحوبا جزئيا بزيادة الدعم المالي الحكومي 
وجزئيا بالمشاركة في خدمات التأمين الصحي الكبرى. 


تتغير سياسات أستراليا المتعلقة بالتأمين الصحي الخاص مع تغيير الحكومة. تشدد 
حكومات العمال على التغطية الشاملة والقدرة على الوصول إلى خدمات القطاع 
العام » أما حكومات الائتلاف (المحافظون) فهي تضع تركيزا أعظم على دعم القطاع 
الخاص » خصوصا من خلال التأمين الصحي الخاص . تنعكس نتيجة هذه السياسات 
في إحصائيات تغطية التأمين الصحي (انظر الشكل ؟. انكسار سلاسل البيانات ناتج 
عن انقطاع في البيانات المنشورة). 


يركز نمطيا تحليل اتجاهات التأمين الصحي على رقم العنوان الرئيسي: الحصة 
الكلية للسكان الذين يتمتعون بالتأمين الصحي» والسطر الأعلي خلال الفترة المحددة"- 
3»,», نرى انخفاضا بطيئا خلال كامل الفترة» مع وجود نقطتي انحراف: الارتفاع 
خلال الجزء الأخير من حكومة فريزر (141١/815)؛‏ مصحوبا باختبار أهلية المريض؛ 


(أأأقعط عغق/اأم 06 ||3) 300 أأهة قط - كاء اد لقة كأه 63" .أق اع ,معمعناما باوتطظُ ع0 .8 ,أأولا .ل (6) 
.653-60 .م ,8 (1999) كعءأصمممعع طنادعنا “.وأاهوأوية مأععمه ناكما 


.م ,3 (2001) كمأوكلكم طذاهعان “.3أام كذنية مأ ععمقعناكما طااهعط عخولاارم ومأكامممم6” رامع ]| األلا .5 (7) 
152-11 


ول لإعأامم أوعمقعطء عط 010 نععمميكما طتأقعط عغأق/ائم 0لمة عومقطء بعتامم” رعاءنا8 .6 .8 .ل (8) 
33-1 .م ,6 (2002) بلعأباع8 طاذألوع لم موأاهئ ويم “0اءع 1 عط؟ 


قل بإعأأدم عنقه لاذأهعط 3 01 أمعصممماعناع0” ,مقمماهلا .ل .0 .© 300 ,رصأممه4ا .ع .8 (9) 
بعأاه8 طذادعاط لموادع2 علا مم3 وأأتأكنام “بعع لق ناكما لأخاهع6ا عأه/لأءم )0 عدن مه 3560ط أعل0م0م 
.2 (2005) 
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لتلقي دعم مالي حكومي (وملاوة1 كمقعم) في المستشفيات العامة وصعود هوارد عام 
الذي تزامن مع إدخال مبدأ التغطية طول العمر”". 


شكل > استراليا: النسبة المئوية للسكان المشتركين بالتامين الصحي الخاص 
لاا ؟ 


| التغطية برعاية سسسه 
المستشفيات العامة ا 


التغطية الإضافية سسب | 

ا برعاية المستشفيات ا 
ْ الخاصة 
تأمين أي مستشفيات 


6ع نوم 


8 8 5 8ه 


دون خصومات مس ١‏ 
تأمينية له 5 كص حم 3 هم كم ٠‏ 
لبي لكي لو قن “قي فقي لله أو لأ أ 


ولكن سياسة التأمين الصحي أكثر تعقيدا من ذلك . كانت منظمات التأمين الصحي 
الخاص؛ حتى منتصف التسعينيات تمنح منتجين اثنين' ”مائدة التأمين الرئيسية” الني 
تغطي تكاليف غرف مشتركة في المستشفيات العامة والتأمين ”التكميلي”» الذي يمنح 
تغطية لتكاليف عدد صغير من الغرف المفردة في المستشفيات العامة وعلاجا في 
المستشفيات الخاصة. التأمين التكميلي» كما يوحي اسمه» يُؤْخذ كملحق إضافي لمائدة 
الكأمين الركيسية, اتجاهات المتتجتين مختلفة تماما. عكس إدخال الميديكير في أوائل 
الثمانينيات الارتفاع الاستثنائي لزيادة استخدام التأمين واستثئناف اتجاه هبوط التأمين 
الأساسي» وهو المنتج الذي يغطي المستشفيات العامة. 


8 © 3 /مباد (10) 
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بعدما أصبح الميديكير يقدم سبلا للوصول إلى رعاية المستشفيات العامة» أصبحت 
المائدة الأساسية للتأمين الخاص لا تقدم سوى "اختيار الطبيب” المُعالج داخل 
مستشفيات القطاع العام » وهو على ما يبدو أمرا تقل قيمته المحسوسة بين الناس. 
يمنح التأمين الخاص التكميلي شيئا مختلفا: فرصة تجاوز قائمة الاتنظار والوصول إلى 
مسستوى إقامة أعلى رفاهية في مستشفيات القطاع الخاص . هذا المنتج ذو قيمة أعلى» 
وشهد منتصف الثمانينيات تغطية أعلى بمائدة الخدمات التكميلية» ربما جزئيا بسبب 
الانخفاض المطلق في الاشتراكات الأو لية (وممباممع:م) بمائدة التأمين الأساسية الذي 
صاحب بداية برنامج الميديكير. وعلى سبيل المثال» أظهرت البيانات المنشورة في 
التقرير السنوي لوزارة الصحة أن الاشتراكات الأولية للمائدة الأساسية -دون ضريبة 
الإسعاف - انخفضت بنسبة ٠١‏ / من عام ١187‏ إلى »١9185‏ في مواجهة تضخم في 
غير الأمور الصحية لنفس الفترة بلغ “777. انتهز المستهلكون فرصة التغطية الأرخص 
للتوسع دون الاضطرار إلى زيادة إنفاقهم الكلي على التأمين الصحي. 


وكما يظهر من الشكل 7» انخفضت حصة السكان في أي شكل من أشكال التأمين 
الصحي حتى أواخر التسعينيات» ولكن بمعدلات متفرقة من الانخفاض في معدلات 
انتشار التأمين عبر فئات السكان المختلفة» مما أدى إلى تغيير في تركيبة السكان غير 
المُؤْمّنَ عليهم. مالت العائلات متوسطة الدخل إلى إسقاط التأمين والتخلي عنه منسوبا 
إلى العائلات مرتفعة ومنخفضة الدخلء بينما العائلات الأكثر شبابا مالت إلى إسقاط 
التأمين أكثر من العائلات الأكبر سنا 9". 

أظهر عدد من الدراسات أن التأمين الصحي موزّع بطريقة غير متساوية 
بين السكان: المُؤمّن عليهم هم الأغنى والأحسن تعليماء والأكبر سنا من غير المُؤمّن 


,اكلام مأ ع302لاكمأ طأغادعط ةلمم أ0 كاصةمأمععغع0 لم3 ممنغباطلنءئؤذأل ع1 ,لاع قمع .0 (11) 
ر08 أاأع 1/00 ع أممدمعع لمة أواعه5 ,ه؟ عمأمع6 أهمه6قل! تمع طم3 ,17 .ملل بعمهط موأودنن5أ0 ,1990 
.(1997) ممعطمقع أه باأورع اونا 
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علب )14ت 01590043-09-0030 وريسيب الاستهلاك الأكبر للتأمين الصسده 
بين الأغنى» تصبح الخصومات / والإعانات المالية للتأمين الصحي غير منصفة 
بطبيعتها”". 


القيم في الواقع العملي 

لا يوجد إجماع في أستراليا على الأدوار النسبية لكل من القطاع العام والقطاع 
الخاص في الرعاية الصحية ولا يوجد إجماع كذلك على دور الحكومة. بالتأكيد يوجد 
تأييد قوي ومستمر طوال الربع قرن الأخير للميديكير. إلا أن دور المستشفيات الخاصة 
ما زال إلى حد ما مثار اختلاف: هل المستشفيات الخاصة بديل مباشر للمستشفيات 
العامة تقدم خدمات تتكامل مع خدمات المستشفيات العامة أم أنها تقدم خدمات تكميلية 
توفر رفاهية إضافية فوق ما يقدمه القطاع العام؟ لا يوجد داخل أستراليا أي جدل 
حول القيم مما يؤدي أو يفيد مثل هذا الإجماع . أحد أسباب غياب هذا الجدل هو أنه 


07 أع500 عأناع00معع 10لا" رتأموعأ8 .ل 300 عصاتالة ,6 ,ألع 1 .)ا 8 ممععممق .© .م (12) 
5 620001716 أن للأعاباء 8 ,“3أأم ككلم قل ععضقناكما طأاقعط لمق عرق طؤأاجعط ع0) لموجصوعل 
.85-06 .م ,55 (1988) 


آه ععأمط عط مادق طفاقعط لمة عدممعما آه عامء معط1” ,ألع نه .كا ,8 لمج لمععصرق .© .م (13) 
.1-28 .م ,45 (1991) عأمهومعع عتاطس2 أه أومعناهل ,”قال اكلام لرمع) ععمعلأبع تععموعناكما اأاهعط 


,”4 .هلة ععمق6 لملامرعاءة8 .عع ن3]ناكها عأهلاأمم )0 عذلا 2كاذ بإططاغأاجعط 8" ,لامعاائللا .5 (14) 
-(1991) بإجعغأت5 طخادع ل أدمه36لم عمورهطاعال! 


05 لإعلا اناك م 7 ناكما لاأأاجعط لئاط مطلكا” ,(1993) مأكادناء6 .8 300 ملنامر8 .كا ,كللا0]]نا8 © (15) 
.106-23 .م ,25 (1993) روعناذذا أوأع50 أه أقمعناه! مقأأد كلاق ,”كمه360دأمقع,ه عع 3ا وبي 


ع7 ناكما اأأاهعطا عغأه/اأوم 01 كأمقص ا لمععاعل أمع:قممثة ,1994 5630505 أ باقع نا8 موأأة: ]كيام (16) 
5م :وععطوة6© 


' 06 عام عطة! نطغاقهعط مأععامطء ععممقيكما طاالهعط عخداعط” ,ست1ناقععل8 .ل 0مة ممععحويو .© .م (17) 
؟0 أممطء؟5 :لإعملن9؟) ,1995 نطؤاقع ل 300 كع ألرمممع6 مأ كوعء يمعو طااقعط أه مهماوذتاناب ممعادومها 
.143-57 .م ,(1996) ,للادلؤنا تمع مععقمة/8 دعو أبمع5 طعاوعلا 


ناكلا لاأأهعط عغة/اأام 106 لمقلوعل عط أ كامقصأممعغعل عط؟” ,00لا 8 .لز للرة كصأكامه4 .5 (18) 
.1623-2 .م ,285 (1996) دع أصمومعع لوأاممة نعرقعألعلا معنن 


1 ع قممن5 (19) 


300 عامومعع ع1 رةأأهكدنلة مأ مماع م603 طأأقعط ع أأطنام 300 5ع ”نأل معمعع عه" رطاء ادك .ل (20) 
.239-62 .م ,2 (2001) بع أبع8 كمونواع8 ءنامطقا 
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ليس بالضرورة من مصالح الجماعات الرئيسية أن تضع بدقة ووضوح أجندة القيم 
التي تتبناها ومن هنا ربما تخدم مصالحها بشكل أفقضلء بواسطة تشويش الجدل أو 
بخلق ”"حجاب من الغموض" باستخدام مصطلح جيبسون وجودين7". تسود روح 
أخلاقيات المساواة في أستراليا ونادرا ما تجذب السياسات العامة النخبوية والاستبعادية 
تأييدا لها . 


الأبعاد الحاسمة في الجدل حول القيم هي المدى الذي يجب أن تعكس به خدمات 
تمويل وتقديم الخدمة قيم المساواة والتضامن الاجتماعي» في معارضة للمدى الذي 
يجب أن يعكس به التمويل وتقديم الخدمة قيم السوق أو القيم الفردية. أكثر من ذلك» 
هذان الخياران يؤثران بطرق مختلفة على قطاعات الرعاية الصحية وأقسامها في 
أستراليا (المستشفيات» الخدمة الطبية» إلخ). 


التمويل 

يأخذ التضامن الاجتماعي في تمويل الرعاية الصحية صورة ترتيبات مالية 
فيها اعتماد متبادل بين الأطراف (21158608د5نام) ؛ حيث كل أو جزء من السكان 
يتشاركون في مخاطر تكلفة الرعاية الصحية. أحد الطرق التي لعب فيها جدل القيم 
دورا في أستراليا هودوره في معايير وعاء الاعتماد المتبادل (60نوؤذاهدااا): هل 
يجب أن ينصب اهتمام الدعم المالي الحكومي على وعاء المخاطر المشترك بالنسبة 
لجميع السكان؛ أم أن تقسيم السكان إلى فئات ذات تأمين خاص (وهكذا بقدرات مختلفة 
للوصول إلى الرعاية الصحية) يجعلها تستحق أيضا دعما حكوميا؟ 


مدى التمويل بالاعتماد المتبادل (أو المشاركة في المخاطر عبر الأفراد) هو عامل 
مُميّز حاسم في السياسة الصحية عبر الطيف السياسي كله؛ وبين القطاعات الأدنى 
في الرعاية الصحية وعبر الزمن. حجة الاعتماد المتبادل في تمويل الرعاية الصحية 
رق أوع0 [003ل كم | )0 أعل1/10 له :دكعمعنوتنا أه اأعلا عط؟ .ع .8 ,مأله60 لمق مهكطأ6 ./ا.0 (21) 


01 انامضه! مأ كل[ة55ع :6065ن كما أدء65أله2 عدأجأمدع0 (.كلع) لأعروعها 6 ل0مة عمعطعوع .لل ما 
.357-85 .م ,(1999 ركوعء6 لإأأكزعناأصنا 30أ/اقمألمقع؟5 :05|0) رمعوا0 م مقطمل 
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حجة قوية وتستطيع التقدم بعدد من القواعد”". تتوزع المتاعب والعلل والأمراض 
بشكل غير متساو بين الأفراد عبر الزمن» وبين فئات مختلفة الدخل» ويتباين وضعها 
الوظيفي وبخصائص اجتماعية مختلفة. بالنسبة للأفراد من الممكن أن يكون الإنفاق 
الصحي كبيسرا وعلى دفعات كبيرة وهكذا من فائدة هذا الفرد أن يخفف هذا الإنفاق 
عبر الزمن من خلال التأمين. وبسبب زيادة الإنفاق الصحي في الفئات العمرية 
الأكبرء تكلفة الصحة عبر العمر غير موزعة بالتساوي وفي المتوسطء يثقل وزنها 
في مسنوات ما بعد التقاعد. وهناك حجة أيضا تقول إن المجتمع ككل يستفيد من ضمان 
أن كل الفئات داخل المجتمع يصبح لها قدرة على الوصول إلى حزمة مُتفْق عليها من 
الخدمات الصحية» رغم أن تعريف هذه الحزمة يتنوع عبر الزمن وباختلاف البلد. 
تقع معظم الخدمات الطبية وخدمات المستشفيات داخل أي تعريف للخدمات يُعتبّر فيه 
التمويل المتبادل العام مشر وعا. غالبا ما ُستبعد جراحات التجميل مما يُعتبر مناسيا 
للتمويل العام المتبادل أو المدعوم ؛ وجوانب المستحضرات الدوائية وطب الأسنان 
والجوانب الأخرى في الرعاية الصحية» لا تخضع لنفس المستوى من الإجماع حول 
مدى الاعتماد المتبادل في التمويل. 


تسود في أستراليا تقاليد قوية تصوّر التأمين الصحي الخاص كاآلية للاعتماد المتبادل 
في التمويل؛ ولذلك استمر التأمين الصحي الخاص في تلقي دعم مالي حكومي؛ لدرجة 
أكبر أو أقل طوال الستين عاما الماضية. دخل حيز التنفيذ الأسلوب البديل للاعتماد 
المتبادل في تمويل حكومة أستراليا للرعاية الصحية منذ عام ١185‏ بواسطة الميديكير 
(وخلال.فترة قصيرة في السبعينيات: بواسطة سلف الميديكير» الذي كان اسمه 
الميديبانك (امدطادء/ة). 


هيمنت اختيارات السياسة والقيم على جدل السياسة الصحية في أستراليا: إلى أي 
مدى يجب أن يتحقق الاعتماد المتبادل عبر كامل السكان (نمطيا يسري عبر التمويل 
الحكومي)؛ وإلى أي مدى يجب أن يصبح الاعتماد المتبادل أمرا يخضع للاختيار 


ااقعاعههم كععق أقعألعم أه كعأممومعع عمولاعيتى عط لمح بأمتوارععمنا" ,ممم .ل .1 (22) 
.941-33 .م ,53 (1963) بباعأياع8 عأممومءع 
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الفردي من خلال ترتيبات التأمين الصحي القطاع الخاص؛ حيث يختار الأفراد بحرية 
-أو يلقون التشجيع على- المشاركة في الوعاء المالي للاعتماد المتبادل. 

انتهى الأمر لأجزاء مختلفة من نظام الرعاية الصحية الأسترالي بأنماط مختلفة 
من الاعتماد المتبادل وحدثت تحولات حادة في مجالات الاعتماد المتبادل لعدد من 
الخدمات الصحية الرئيسية عبر الزمن . يشدد التأمين الصحي الخاص في أستراليا على 
الاختيار الفردي لكل من الطبيب المُعالج ومكان العلاج» وينحاز بقوة إلى دعم أساليب 
تقديم الخدمة المميزة لقطاع الخاص. وعلى النقيضء أستخدم الاعتماد المتبادل من 
خلال التمويل الحكومي مباشرة؛ لدعم تقديم القطاع الخاص للخدمة إلى جانب تقديم 
القطاع العام للخدمة أيضا. 


شكل ” استراليا: التأمين الصحي طبقا للوضع الاقتصادي الاجتماعي 
وطبقا لمنطقة السكن (عشرة شرائح), ٠٠١١‏ 


80 1 ظ 

المدن الرئيسية و 23آ 70 . ْ 
مراكز حضرية كيرى 60 31 

أخرى 7 3 ) 

بتي ها 30 13 ١‏ 
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لدى 57 # من سكان أستراليا تأمينا صحيا خاصا ولكن التأمين الصحي الخاص 
لايتوزع بشكل متساو بين فئات الدخل ولا بين مكان الإقامة (انظر الشكل "). 
أخذ انتشار التأمين الصحي الخاص ينقص بشكل بطيء وثابت مع انخفاض الوضع 
الاجتماعي الاقتصادي لمناطق الإقامة» مع زيادة انتشاره في المناطق ذات الدخل 
المرتفع تقريبا مرتين ونصصف أعلى من المناطق الأكثر حرمانا (55 / مقابل 54 7#). 
يميل سكان المناطق الحضرية إلى الاشتراك في التأمين الصحي الخاص؛ أكثر من 
سكان باقي الولاية» مع تدرج واضح منسوبا إلى الدخل في نوعي المناطق الجغرافية. 
أستر اليا من أكثر البلدان حضرنة (0ووامةن)» وهكذا تميل المتوسطات الاحصائية 
إلى عكس صورة الحضر. 


التأمين الصحي الخاص في أسترالياء نتيجة طبيعته الطوعية وفروق توزيعه؛ ليس 
وسيطا للتضامن الاجتماعي بنفس الطريقة» التي يُمكن الشعور بها في بلدان الثقافة 
الألمانية الأبوية (إبسمارك)؛ حيث تضمن ترتيبات التأمين الصحي الشامل حدوث 
الاعتماد المتبادل عبر كامل السكان بدلا من حدوثه عبر فئات سكانية مختارة. يتم 
تسويق التأمين الصحي الخاص في أستراليا بوص فه منتجا يغني المرء عن اللجوء إلى 
خدمات القطاع العام ويلتف حول قيودها. قليل من مستشفيات القطاع الخاص تقدم 
خدمات رعاية الطوارئ وهكذا رغم الادعاءات التسويقية ما زال المشتركون في التأمين 
الصحي الخاص يعتمدون على قدرة الوصول إلى شبكة مستشفيات القطاع العام . يشدد 
التسويق للتأمين الصحي الخاص على الطبيعة الحصرية لخدماته» وحتى يجمّل صورته 
بالقول إنه "بضاعة جيدة“» مع مساهمة هؤلاء المشتركين في التأمين الصحي الخاص 
في تقليل الطلب على المستشفيات العامة. هذه المزاعم الاحتكارية والاستخدام الانتقائي 
للخدمات العامة يقلل من التضامن الاجتماعي بدلا من أن توسعه وتزيده. 


يختلف دور التأمين الصحي أيضا باختلاف أقسام قطاعات نظام الرعاية الصحية 
الأسترالي. يظهر الشكل ؛ مصدر التمويل للعناصر الرئيسية في قطاع الرعاية 
الصحية. 
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تنال المستشفيات العامة مستويات عالية من التمويل الحكومي (أكثر من /5٠‏ من 
أموال هذا المصدر) مع مستويات منخفضة بشدة من الدعم المالي للتأمين الصحي أو 
الانفاق المباشر من الجيب -بالنسبة للمستشفيات العامة» مصادر التمويل ”الأخرى“ 
هي بشكل رئيسي تأمين صحي يقوم به طرف ثالث؛ مثل خطط حوادث السيارات 
أو إصابات وأمراض العمل- وعلى النقيض» يعتمد بشدة إيراد المستشفيات الخاصة 
على التأمين الصحي الخاص (745) والدعم الحكومي (747» يحدث ذلك أوليا عبر 
الاعانات المالية للتأمين الصحي الخاص). تُظهر خدمات الأسنان نسقا ثالثا؛ حيث يوجد 
مستوى معتدل من الاعتماد المقبادل من خلال التأمين الصحي ١4(‏ 7 من الإيرادات 
من هذا المصدر) ولكن تبقى تكلفة ذات شأن مباشرة من الجيب الشخصي؛ لهؤلاء 
الذين لا يغطيهم تأمين صحي» وبسبب الاستخدام المكثف للخصومات المدفوعة مسبقا 
(وهاطناءعن لم0 0 :مه)؛ وحتى بالنسبة للمؤمن عليهم » حوالي ثلثا تكلفة خدمات 
الأسنان يتحملها الأفراد مباشرة. 787٠١‏ تقريبا من تمويل خدمات الأطباء يأتي مصدرها 
من الحكومة» تماشيا مع أسلوب خصم الميديكير من تكلفة الرعاية الطبية. 


شكل ؛ استراليا: مصدر تمويل بعض الخدمات الصحية المختارة 
هءولاهح"و 
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خدمات خدمات مستشفيات مستشفيات 
أسنان طبية خاصة عامة 
(6358) (158قه) (6568) (65238) 
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تقديم الخدمة 

تمارس هياكل تقديم الخدمة الصحية نفوذا قويا على تجربة المرضىء إلى جانب 
أنها غالبا تصوغ شكل ما هو ملائم ومشروع بمعايير الاعتماد المتبادل في التمويل أو 
الدعم المالي. من الممكن مشاهدة كامل ألوان الطيف من هياكل تقديم الخدمة وأشكال 
. ملكياتها المختلفة في نظام الرعاية الصحية بأستراليا لتشمل 


- ممارسة طبية منفردة لمهنيين أفراد يتصرفون فعليا كمشروع تجاري صغير. 
- ممارسة طبية جماعية لعدد من المهنيين. 
- شركة تقديم خدمة غير هادفة للربح. 
- شركات خاصة لتقديم الخدمة. 

تعكس بنية السوق في أجزاء مختلفة من القطاع الصحي توازنات مختلفة من مختلف 
أنواع هذه الشركات. 

#٠‏ تقريبا من كل المستشفيات الخاصة هي شركات هادقة للربح» ويتسع نصيب 
هذا القطاع من صناعة الطب . خلال الفترة من 11/1557 إلى ٠05/7٠١1‏ زاد 
عدد أسرّة المستشفيات الهادفة للربح بحوالي ١8‏ / بينما انخفضت أسرّة المستشفيات 
غير الهادفة للربح بنسبة 7 7 تقريبا. زادت حالات دخول المستشفيات الهادفة للربح 
أسرع من حالات دخول المستشفيات غير الهادفة للربح (51 7# مقابل )١‏ شهدت 
التسعينيات إعادة هيكلة صناعة المستشفيات الخاصة» بظهور وزيادة أهمية مجموعات 
المستشفيات الهادفة للربح في صناعة الطب» ونتيجة لذلك انخفض عدد المستشفيات 
الهادفة للربح ”المستقلة“ القائمة بذاتها5"”-9" . 


معمدهط طععجعوع8 مماككتصصهم6 ,قوأله كناك مأ كأةغأمكمط عأوباعه رممأككتصمممهم© بإ#ألاناءنلمه (23) 
.(1999) مكماأكلامق :وممع305) 


طذاقعت مقمتاوؤدنة ثععق اماأتمكمط عغولااوم ما كأوعرعغما عومتاء أكمصه6” ,متاطونها"0 .م .0/0 (24) 
.106-17.م ,5 (2002) بمعابع8 
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سلاسل مجموعات المستشفيات الهادفة للربح هي غالبا شركات مُسجِّلة في البورصة 


الأسترالية. 


الإخصائيين يعملون مبدئيا لطول الوقت في المستشفيات العامة -إما كموظفين في 
مستشفى عام أو موظفين في الجامعة- ولكن الغالبية من الإخصائيين يمارسون المهنة 
في عيادات خاصة منفردة أو في مجموعات صغيرة جدا مع زملاء المهنة في نفس 
التخصص (أو مع صلات عائلية) . تقرييا تخصص الباثولوجي (بروها31:0م) يهيمن عليه 
حاليا عدد صغير من الشركات الخاصة الكبيرة. يمر الآن الطب العام عبر فترة انتقالية 
من الاندماجات؛ حيث يتحد الأطباء الذين يعملون بمفردهم في عيادات جماعية» مع 
دور متزايد لملكية الشركات وتقديمها للخدمة. 


لهياكل تقديم الخدمة تبعات كبيرة على القيم والطريقة التي يعمل بها القطاع الصحي. 
جماعات المصالح الطنية» وبشكل رئيسي الجمعية الطبية الأسترالية؛ تشدد بقوة على 
الممارسة الخاصة الفردية والمدارة ذاتيا للطب: تمتلك أخلاقيات العمل التجاري 
الصغير لمهنة الطب تأثيرا واسعا فى السياسات» التي تدافع عنها المهنة. نموذج العمل 
الصغير وتقديم الطبيب المُفرّد للخدمة يدعم ويقوم على أساس نظام قيمي لنشاط الأفراد 
في السوق . العلاقة السوقية هي جوهريا علاقة طبيب فرد متعاقد مع مريض فرد. 
يشعر المهني الفرد نمطيا بمسئوليته وقابليته للمحاسبة أمام المريض الفرد في قضايا 
استمرار ودوام الرعاية» وترتيبات الزيارة من أجل المناظرة » وهلم جرا. ولكن 
وبشكل أكثر أهمية تخلو ديناميكية العلاقة إلا قليلا جدا من تدخل الحكومة أو القرناء 
لصياغة طبيعتها. دائما تكاد تنظر المهنة إلى ”التدخل" في هذه العلاقة بوصفه خصما 
من جودة الرعاية. ورغم العمل في هيكل شركات كبيرة أو مشروع صغيرء يقلل 
خطاب مهنة الطب نمطيا من أهمية دور الطبيب الفرد كصاحب عمل تجاري صغيرء 
وتقديمه للخدمة استهدافا للربح» ويشدد بدلا من ذلك على دور الأطباء "'كمهنيين“. 


تصوغ أخلاقيات السوق شكل ما تعتبره مهنة الطب أنماط تدخل ملائمة من جانب 


250 


الحكومة. فأي تدخل تحسٌ منه المهنة أنه يضع ضغوطا تنافسية على تلك العلاقة 
(الوقوف في صف المستهلك)» فالمهنة تراه غير ملائم ويشدد خطابها على إضعاف . 
”"العلاقة بين الطبيب ومريضه”. ولذلك هناك اختسلال موروث في توازن القوة بين 
المريض وطبيبه فور ما تقوم العلاقة بينهما نتيجة لعدم تمائل معلومات الطرفين 
-الطبيب والمريضس- والذي يشمل تقريبا كل جوانب الرعاية الطبية. ولا يعني 
هذا القول بأن المهنة الطبية لا ترى كل أنواع التدخل الحكومي تدخلا غير ملائم . 
فالإعانات المالية التي تدفعها الحكومة للمريض حتى يستطيع دفع تكلفة الإنفاق المباشر 
من الجيب هي الآن جزء مقبول من مشهد السياسات العامة الصحية. ولكن المدفوعات 
المباشرة من الحكومة إلي مقدمي الخدمة -مقابل الخدمات التي يستفيد منها المستهلك- 
ما زالت المهنة تراها أقل ملائمة من الدفع عن طريق المستهلك؛ بل وحتى عندما 
يستطيع المستهلكون مطالبة الحكومة بخصومات . ولدت أزمة التعويضات الطبية في 
أستراليا في الجزء الأول من هذا العقد نوعا آخر من التدخل الحكومي رآه الأطباء 
تدخلا غير مشروع: إضعاف قدرة المستهلك على البحث عن تعويضات قانونية 
للإهمال» وزيادة الاعانات المالية الحكومية لمنظمات التعويضات. 


تقدم الشركات الكبيرة الآن بالكامل تقريبا الخدمة الطبية لبعض التخصصات 
-التحليل الباثولوجي أوليا ولكن أيضا الأشعة التشخيصية- ورغم ذلك» ما زال الدعم 
الحكومي لهذه التخصصات يعمل في إطار معايير العمل المهني الخاص والفردي ذي 
نمط تقديم الخدمة برسوم لا يحدها سقف مالي مقابل الخدمة. لا يوجد حاليا على أجنذة 
السياسة نمط بديل للتعاقد» أو طرح مناقصات بين الشركات الطبية الكبيرة من أجل 
تقديم الخدمة. 

تمتلك آليات تقديم الخدمة الصحية تأثيرا عميقا على القيم السائدة في الرعاية الصحية 
بأستراليا. يصاحب بالضرورة التشديد على الممارسة الطبية الفردية إغفال أخلاقيات 
"الخدمة المجتمعية" عند تقديم الخدمة» استحقاقات المواطن عند تقديم الخدمة بدلا من 
آليات السوق كأساس للقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية. بالنسبة للممارس 
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العام » يُجبّر الناس غير القادرين على دفع التكلفة العالية للدفع من الجيب المباشر على 
تأجيل استخدام الرعاية أو البحث عنها في أقسام استقبال الطوارئ بالمستشفيات العامة. 
وهكذا يعانون من انعدام الجودة لنقص استمرارية الرعاية وهي السمة المُفترضة 
لمستوى الرعاية الصحية الأولية. في حالة الرعاية المتخصصة:. هؤلاء غير القادرين 
على الاشتراك في سوق التخصص الطبي يجب عليهم الاعتماد على خدمات العيادات 
الخارجية بالمستشفيات العامة؛ حتى يحصلوا على خدمة الإخصائي . لهذه الخدمات 
مستوى أقل كثيرا من خدمة الإخصائي في القطاع الخاص» مع طول اتتظار المرضى 
حتى يتلقوا الخدمة؛ ومناخ غير مُرحُب (قاعات انتظار مزدحمة» وجدول مواعيد 


غير ودود وهكذا). 
أنماط مزدوجة للممارسة الطبية 


وهكذا بنية تقديم الخدمة الطبية تناهض الإنصاف عند تقديمها للخدمة» مع فروقات 
في أو قات الانتظار واتجاهات مختلفة في تقديم خدمة الإخصائي . يمارس العديد من 
اللإخصائيين مهنتهم في كل من القطاع الخاص والقطاع العام معًا. ويخلق ذلك احتمال 
صدام بين المصالح: المدى الذي يستطيعه الطبيب الفرد -أو مهنة الطب بشكل جماعي- 
السيطرة على أوقات الانتظار في القطاع العام وقدرتهم أيضا على التحكم في حجم سوق 
القطاع الخاص لمصلحتهم. قوائم الانتظار الأطول في القطاع العام تزيد عدد المرضى 
المستعدين للاتجاه نحو القطاع الخاصص» رغم ما يتكبدونه من تكلفة عالية مباشرة من 
الجيب الشخصي عند زيارة عيادة الإخصائي الخاصة بهدف تجنب طول قوائم الانتظار. 
إضافة إلى زيادة حجم السوقء يميل ذلك إلى خلق مكافآت أعلى للإخصائي؛ حيث إن 
الوقت بالنسبة له في القطاع الخاص أكثر ربحية منه في القطاع العام . 


هناك شواهد عالمية وفي دراسات مقطعية (568080081 6:055) بأستر اليا أن تقديم 
الخدمة المختلط -عام وخاص- يصاحبه قوائم انتظار أطول في القطاع العام*". 


.م ,1 (2005) باعاباء8 طاؤادعلا موتاهأكناة “.مم6 زهي ع أاطنام 0مة عرق عذأولمع” بكاعاءن2 ١ل‏ .5 (25) 
,87-0 
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ونفس الأمر صحيح عندما ينظر المرء في ديناميكيات السوق بالنسبة للإجراءات 
الجراحية. يظهر الشكل رقم ه بيانات التغير في حصص الإجراءات الجراحية 
الانتقائية» التي أجريت في القطاع الخاص مقابل التغير في المتوسط الرقمي لوقت 
الانتظار بالنسجة لهؤلاء الّين ينتظكرون نقس الإجراءات الجراحية» خلذل الفترة 
الزمنية ٠5/7٠١١‏ إلى ٠5/750١05‏ . (البيانات مستخرجة من معهد الصحة والرفاه 
الاجتماعي في أسترالياء والإجراءات المنتقاة هي كل تلك الإجراءات المنشورة بياناتها 
ومتاحة لكلا الفترتين) . 


شكل 0 استراليا: تيارات في حصص المريض الخاص وقوائم انتظار 
0 المستشفيات العامة, اجراءات مخنارة ٠٠١5-1١1١‏ ا 
ْ 


التغير في حصص الإجراءات الطبية في القطاع الخاص ١‏ 


222050101111111 


باستثناء جراحات استبدال مفصل الركبة» هناك تقريبا علاقة مباشرة بشكل تام 
(11063) بين التغير في حصة القطاع الخاص والتغير في المتوسط الرقمي لوقت 
الانتظار: في الوقت الذي تنمو فيه حصة القطاع الخاص منسوبا إلى القطاع العام ؛ 
تنمو أيضا أوقات الانتظار في القطاع العام؛حتى بضم جراحات استبدال مفصل 
الركبة إلى المعادلة ما زالت هناك علاقة موجبة كبيرة الوزن إحصائيا بين المتغيرين 
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الاثنين- ولكن كيف تعمل هذه العلاقة؛ وما هو اتجاه المُسيّب؟ لا تعطينا البيانات 
أي مؤشرات هنا. على المدى القصير (مثلاء تلك الفترة محل المراجعة)» العرض 
المتوافر من الجراحين الذين يقومون بأي إجراء جراحي هو نسبيا ثابت» أو بأحسن 
ما يكون ينمو خطيا مع نمو السكان (وهكذا نمو الطلب). بهذا العرض الثابت نسبياء 
التحول إلى تقديم الخدمة القطاع الخاص بشكل مواز بالضرورة يتسبب في خفض 
نفس الخدمات التي يقدمها القطاع العام » مما يؤدي إلى أوقات انتظار أطول. وبالمثل 
زيادة أوقات الانتظار في القطاع العام؛ سوف تزيد عدد المرضى الذين يرحبون 
بالدفع في القطاع الخاص حتى يتجاوزون عوائق القدرة الاستيعابية للقطاع العام . 
الواضح سواء قصديا أم عن غير عمدء ينتفع الجراحون من تقييد عرض القطاع العام 
بواسطة تحول المرضى إلى القطاع الخاص الذي يعود منه مكافآت أفضل لمن يعملون 
فيه من الأطباء . 


يكتسب الحجم النسبي لسوق القطاع الخاص أهمية حاسمة من منظور التضامن 
والعدالة الاجتماعية. جانب الجاذبية في التمويل الخاص وتقديم الخدمة من القطاع 
الخاص للمستهلك هو أن ذلك يسمح للمريض بتجاوز قيود القطاع العام بمعايير كل من 
رفاهية الإقامة وأوقات الانتظار. ولكنء كما يظهر أعلاه» تترك زيادة حجم القطاع 
الخاص أثرا ضارا على القطاع العام بتخفيض إتاحة الموارد الشحيحة -خصوصا 
زمن الجراحة- المخصصة له» ويزيد ذلك بالتالي من أوقات الانتظار بالنسبة لمرضى 
القطاع العام ويدعم نمو القطاع الخاص. 


ولزيادة حجم القطاع الخاص تأثير أكثر غدرا: فكل المواطنين أصحاب مصلحة 
مكتسبة في سلامة القطاع العام إلى المدى الذي يعتمد فيه كل المرضى عليه. 
وللحكومات بدورها مصلحة سياسية في القطاع العام بمعايير الجودة والموارد. وهكذا 
ندمر التضامن الاجتماعي بدعمنا لدور القطاع الخاص بين قطاع كبير من السكان » 
خصوصا النخب السياسية الأعلى صوتاء التي باتت لا تعتمد على القطاع العام للحصول 
على رعايتها الصحية» ويخفت دور القطاع العام . 
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يوجد منطق آخر مواز يدافع عن التأمين الصحي القطاع الخاص. سوق قوي 
لتأمين الخاض هو ركز صمنرورية للقديم القدمة الحاضة ومنتل جَرَائْبِ التمويل 
وتقديم الخدمة يتضافران مع بعضهما البعض . وهكذا يضعف انحسار التأمين الصحي 
الخاص الأهمية السياسية؛ لذلك السوق بشكل مباشر ويضعف بطريقة غير مباشرة 
سوق المستشفيات الخاصة. وبالمتل» من الصعب بالنسبة للحكومة؛ مع وجود 47 / 
من السكان مساهمين في التأمين الصحي الخاصء إعادة توزيع الأموال بعيدا عن 
القطاع الخاص لتحسين قدرة القطاع العام على تقديم الخدمة. 


صراع القيم كما يبدو في الانتخابات السياسية 

لم يتحقق بعد إجماع على القيم السائدة في السياسة الصحية الأسترالية؛ ولا على 
البرامج الشاملة مقابل الدعم المُستهدف لخدمة بعينها أو فئة بعينها ولا على دور القطاع 
الخاص . نتيجة لذلك ما زال النزاع قائما بين قيم مختلفة طوال الخمسين عاما الماضية 
مما أدى إلي تقلبات حادة في السياسة العامة نحو التأمين الصحي الخاص والرعاية 
الطبية. ٍ) 


كان حزب العمال الأسترالي عموما هو الوصي والمروّج لقيم الجماعية والأقكار 
المجتمعية وكثيرا ما دعم هذا الاتجاه عموما بالتشديد على تمويل القطاع العام . ولكن 
مقاربة حزب العمال اتسمت بالتشتت نحو أنشطة تقوم على مبادئ السوق ولكن منذ 
أواخر الستينيات قبل حزب العمال هيكل الممارسة الطبية الخاصة ودور المستشفيات 
الخاصة. وعلى النقيض ء الأحزاب الليبرالية والقومية المحافظة -التي تشكل حكومة 
الائتلاف القومية- أغفلت فكرة التمويل بالدعم المتبادل أو التمويل الجماعي لكل 
السكان وشددت على دور التأمين الصحي الخاص الطوعي . وبالمثل» روّجت هذه 
الأحزاب لتقديم القطاع الخاص للخدمات الصحية. 


أدت هذه الأفكار السياسية المختلفة إلى مواقف مختلفة على مستوى السياسات العامة 
خلال فترات سياسية مختلفة في تاريخ أستراليا نوجزه في الجدول ١‏ . 
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جدول 1: اختيارات القيم في السياسة الصحية لأستراليا 2007-1949 


قيم الارتكاز اختيارات السياسة الفترة السياسية 
الاعتماد الذاتي الفردي دعم التأمين الصحي الخاص 1972-9 
سياسات انتقانية والمتبقي في مجالي رعاية المستشفى الأحزاب الوطنية 
من سياسات أخرى والرعلية الطبية للييرالية 
٠‏ الاعتماد المتبادل/ المشاركة 
في المخاطر عبر كامل السكان إدخال نظام الميديياتك 1975-72 ”وزارة 
© تشديد قوي على الإنصاف التلمين الصحي الشامل ويتلام" 
. وشمول الرعاية 
اللي ع جر يت 0 1983-1975 وزارة 
0 الإعاقات المالية للفنات المستهدفة للوصول إلى الإعيذات المزية ‏ فريزر الليبرالية 
وتقصيم السكان إلى ففات العامة/ الدعم العام اي 
الاعتماد المتبادل/ المشاركة 
في المخاطر عبر كامل السكان إعادة نظام الميدييانك تحت 1996-1983 وزارة 
٠‏ ايه اسم جديد هو الميديكير9. هوك/كيتلنج العملية 
شمول الر 
دعم مالي وسياسي مكثف 
ع دعماستراتيجي لتقديم الخدمة للتأمين الصحي الخاص ا 
عن طريق القطاع الخاص وتديم الخخمة عنطريق ىا 
5 قا فده 1 رد الليبرالي 
إعانات مالية للفنات القطاع الخاص رس 


استهداف الدعم المالي 


ل خد 4 ال ! َ 
1 0 1 5-0 9 الد للد ات . 
16 - ]لوا 


هيمن الحسزب الليبرالي والحزب الوطني (خلال هذه الفترة كان الحزب الوطني 
يُسمَى ” حزب البلد") على المشهد السياسي من عامة 114 حتى 19177. اتسمت 
7 
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السياسة الصحية في هذه الفترة بأنها "ممارسة خاصة مدعومة بالقطاع العام“”». الدعم 

الحكومي للقدرة على الوصول إلى رعاية المستشفى كان بناء على اختبار استحقاق 
المستفيدين لهذا الدعم (056305165:60)» مع التشديد على الدعم السياسي -ولحدود 
معينة الدعم المالي- للتأمين الصحي القطاع الخاص””». شددت السياسة الحكومية 
طوال تلك الفترة على الاعتماد على الذات مع إعانات مالية متوسطة للتأمين الصحي 
الخاص كوسيلة لمساعدة الأفراد والعائلات على تدبير تكلفة الرعاية الصحية. تزايد 
تعقيد ترتيبات التأمين الصحي طوال هذه الفترة وفي أواخر الستينيات» ودفع الاستياء 
العام من ترتيبات التأمين الصحي الخاص إلى استجابات سياسية في شكل إدخال 
جدول رسوم خدمة على المستوى القومي (على أساس ”الرسوم الأكثر شيوعا”) وإلى 
ترشيد عروض التأمين الصحي الخاص . قام حزب العمال العائد إلى الحكم في أواخر 
الستينيات بمزيد من الضغوط على الحكومة عندما هجر نموذج سياسات الخدمات 
الصحية الوطني وصاغ سياسة جديدة للتأمين الصحي الشامل979"©. 


1١906 - ١417 


شرعت حكومة العمال سريعا بعد انتخابها في ١9177‏ إلى التقدم بسياسة التأمين 
الصحي الشامل للخدمات الطبية» تحت اسم الميديبانك (1/16010301)؛ والوصول 
إلى المستشفيات العامة دون أي مشاركة في الدفع . من الناحية الطبية» مثلت هذه 
السياسات مبدأ التمويل من خلال الاعتماد المتبادل لكامل السكان» ولكنها فعليا دعمت ‏ 
اتجاه المشروع الاقتصادي الصغير في مجال تقديم الخدمة الصحية. 


,ب875-9 .م ,1 (1963) غععمها “لعممممناد لإأءأأطنام ع6اءهم عأويعظ .وعلممامة عط" ,رمع 1١‏ (26) 
9988-4 ,933-9 


,66655 بتأأكمعلااصنا بإعملل!5 :لإعولنا5) ,1900-72 3ه أكناة مأ لإأمباععد أوق50 ,لإعابيع" .1 .1 (27) 
.(1973 


/ 
أواعه؟ أه أقمعناهل موتامؤدنة .عم وعم2م طعأدعط أقمه هلا مده مععناق عط“ ,قاع تطللا .6.ع (28) 
ا .33-50 .م ,4 (1968) ,5علادذا 


.4 2016 وهومنا5 (29) 
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ورغم ذلك» أطلقت هذه السياسات معارضة سياسية مريرة: فقد عارضتها بشراسة 
مهنة الطب: وصناعة التأمين الصحي الخاص والأحزاب الوطنية والليبرالية. خضعت 
هذه السياسات لحملات هجوم ممولة بقوة من جمعيات الأطباء وصناعة التأمين الصحي 
الخاص وكذلك تعرض لنفس الهجوم رجل السياسة بيل هايدن المسئول عن تنفيذها. 
قطع الطريق على هذه السياسات في مجلس الشيوخ -السلطة التشريعية في أستراليا 
مكونة من مجلسين ومجلس الشيوخ هو الهيئة العليا منها- في جلسة تاريخية مشتركة 
للمجلسين في أعقاب انتخاب حزب العمال عام 201514. عارضت حكومات 
المحافظين في الولايات لفترة من الوقت الدعم الفيدرالي لرعاية المستشفيات العامة 
المجانية. 


جسّد البرنامج (046010501) قيم الشمولية: كان هدف السياسة هو إلغاء الحواجز 
المالية» التي تعوق قدرة كل فرد على الوصول إلى الرعاية الصحية. من المفترض 
أن ينال كل الأستراليين قدرة متساوية على الوصول إلى الرعاية الصحية عن طريق 
خصومات على الرسوم الطبية والوصول إلى المستشفيات العامة دون بحث استحقاقهم 
للإعفاءات أم لا (6505؛ 6205 . توجه النقد حينئذ إلى ركائز قيم الشمول هذه بمنطق 
أن التغيير بهذا الحجم وهذه الطريقة ليس ضروريا؛ لأن من لا تغطيهم الترتيبات 
الجارية هم حصة ضئيلة فقط من السكان» ويجب دعمهم من خلال خطط إعانات 
مالية خاصة. تم تتفيذ برنامج الميديبانك طوال الأربعة عشر شهرا التالية؛ لإقراره 
في الجلسة المشتركة:ء باعتباره ترتيبات التأمين الطبي الجديد وانتهت المفاوضات 
مع الولايات حول تنفيذ الترتيبات الجديدة للمستشفيات العامة. كان لا يزال برنامج 
الميدييانك جديدا نسبيا عندما حدث تغيير حكومي بعد عشرة أسابيع من تنفيذ ترتيبات 
المستشفيات العامة في آخر الولايات. 
علا طعممعوع8 كمه كمقعلز بطعلطغ :معمرهناءدم غأه عدقاأد غمامز 1974 عط]” أعدمع8 .5 (30) 


اانا /ناة,لامع.لام3.للالابا//:مغاط غ2 ودام .بممعطنا لإمقأامعمدتامده موتأئكدنة ,2004-05 (7) 
.(2007 ععطومععع0 27 لمود5معع3 


258 


ه/اة) - 4م96١‏ 


ورغم الآمال التي أثارتها اتتخابات ١175‏ في تدعيم حكومة وطنية ليبرالية 
لاستمرار ”الميديبانك“» شرعت الحكومة الائتلافية في تفكيك العناصر الأساسية 
للميديبانك على مراحل عبر السنوات الست التالية"". مثل انتخاب أحزاب ائتلاف 
المحافظين عودة إلى الهيمنة السياسية لأنصار حلول تطبيق قواعد السوق واختبار - 
استحقاقات الاعفاءات لقضايا التغطية والقدرة على الوصول إلى الخدمة الصحية. 
كان ذلك عودة إلى الاعتماد المتبادل في أضيق نطاق عبر التأمين الصحي الخاص 
الطوعي؛ الذي ساد طوال الخمسينيات والستينيات. تعرضت للتجريح قيم الاعتماد 
المتبادل الأعرض والقيم المجتمعية التي ميّزت سنوات حكم حزب العمال بوصفها 
إسرافا ماليا وتمثل ”طبا اشتراكيا”. ش 
التغييرات الرئيسية التي أُدخلت في تلك السنوات هي: 
- أكتوبر 1977: إدخال ضريبة 5,7 #على الدخل الخاضع للضريبة» ولكن هؤلاء 
المساهمين في تأمين صحي خاص يستطيعون الانسحاب من هذه الضريبة. 
- مايو1978: تخفيض الخصوم المدفوعة طبقا لجدول الرسوم الطبية من 85 / مع 
أقصى حد للفجوة خمسة دولارات بين الرسم والخصم إلى 75 / للعشر دولارات. 
انخفض الخصم على كامل الفواتير وتم تقييده بالنسبة للمتقاعدين والمهمئشين 
اجتماعيا بخصم مدفوع أقل. 
- نوفمبر :١9478‏ مزيد من الخفض للخصومات المقدمة للسكان عموما إلى +١٠‏ / 
من كل ٠١‏ دولارًا؛ تُدفَع من الصندوق المالي للتأمين الصحي سواء كان عضوا 
أم لا). 


(1984) ,لع4] أءد عوك ثلءتامم طفأقعط دنوأأقؤذلاة 300 كأوعمع171 أوانااعءنتؤأ5” كاعناعن0 .ل .5 (31) 
.9959-6 .م ,11 
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يزيد على ٠١‏ دولارًا. 


- سبتمبر 1141: الخصومات مقيدة لهؤلاء المُؤْمّن عليهم فقط» تدفع بنسبة 7١‏ / 
من جدول الرسوم. إلغاء الرعاية المجاتية في المستشفيات العامة وأستبدلت 
بإدخال ببحث صارم فعلا لاستحقاق الإعفاءات للسماح بالوصول إلى الرعاية 
المجانية للمستشفيات العامة. 


كان الهجوم على التضامن الاجتماعي من نوعين: الأول: التغييرات التي فككت 
مبادئ الشمول التي جسدها برنامج الميديبانك؛ بإعادة إدخال اختبارات استحقاق الإعفاء 
أولا من أجل الوص ول إلى الخدمات الطبية (تغييرات إجمالي الفواتير مايو )١941/‏ 
ولاحقا من أجل القدرة على الوصول إلى رعاية المستشفى (سبتمبر .)١914١‏ ثانيا: 
صّمّمت التغييرات من أجل تقليل اعتماد السكان على برنامج الميديبانك» وتشجيع 
عضوية التأمين الصحي الخاص ومن هنا تعزيز تقديم الرعاية الصحية بواسطة سوق 
القطاع الخاص -الانسحاب من الضريبة الصحية في أكتوبر 21975 وتغييرات الراحة 
في مايو ١914‏ وتغييرات سبتمبر .-١94١‏ ورغم التوقعات بأن التخفيض البطئ في 
منافع التكلفة الطبية سوف يتسبب في زيادة استهلاك التأمين الصحي الخاصء فقط كانت 
تغييرات المستشفى في سبتمبر » ١1/١‏ هي التي سبيت دخول عديد من الناس تحت غطاء 
التأمين الصحي الخاص» وربما قد يعود ذلك إلي انخفاض التكاليف الطبية عموما رغم 
أنه حتى نوبة واحدة من الإقامة بالمستشفى قد تؤثر تأثيرا كبيرا فى ميزانية الأسرة. 

بررت الحكومة هذه التغييرات لأسباب مالية» ولكن الانقلاب في السياسات العامة 
خلال هذه الفترة أحيانا يزيد من النفقات الحكومية ومن الأفضل توضيحه عندما نراه 
عبر عدسة أيديولوجية”"». أفضل صورة عبرت عن ذلك كانت هي تبرير الحكومة 


بع أامهم عط 01 مهاأقناعرمععخمأ مث :2 غاقم كأمقطألعل/] ومأومقطء 0قة عقأمممطء” ,اع اعنام .ل ,5 (32) 
5 .79-91 ,15 .م ,(1980) ركعناذذا أواعه5 أه أقحئناهل صدأاهناكدام “ووععممم عمأكاقمم 


300 


لتغييرات :١98١‏ أن هذه التغييرات وُضعَت ”لضمان استمرار الممارسة الطبية 
بالقطاع الخاص“9". 


4و - 14841 


بدأت دورة جديدة من السياسة الصحية بانتخاب حكومة حزب العمال برئاسة هوك 
في 147 "0١‏ صاحب عودة حزب العمال للحكم هيمنة سياسية للقيم المجتمعية وتشديد 
على المشاركة في المخاطر عبر السكان جميعهم. تحركت الحكومة الجديدة بسرعة 
وأعادت إدخال التأمين الصحي الشامل واستعادت القدرة الشاملة على الوصول إلى 
رعاية المستشفيات العامة. خطط ”الميديكير“ الجديدة كما اصطلح على تسميتهاء 
كانت الجزء الرئيسي من السياسة الاجتماعية الأعرض للحكومة التي بانت ملامحها 
في ”الاتفاق“ الذي تم التفاوض حوله مع حركة الاتحادات النقابية قبل الانتخابات. 
وتضمن الاتفاق موافقة النقابات على اعتدال مطالبهم في الأجر النقدي» مقابل تحسين 
الأجر الاجتماعي» والجزء الرئيسي في هذا الأجر هو إعادة إنشاء التأمين الصحي 
الشاملء وهكذا يوفر العمال نفقاتهم بتخفيف الشعور نحو الحاجة إلى الاشتراك في 
التأمين الصحي الخاص”72" . 


ليجات للأوين النيني الاك بورق الالن يون ااا لاا 0 
وكيتينج الذي تلاه :ضعت التغييزات في السيايسة الحكومية بحيت تحسن ممناعة 
التأمين وظيفيا من خلال شكل محسّن للمنتج؛ وإدخال حزم خصومات للزيادة على 
المبلغ التأميني (واطناءنك06 11001650) وإدخال حزم خدمات في 2١9185‏ ومحاولة 


0016 23منا5 (33) 


عط؟ (.ولع) ممغكمقم8 71 لمق مولز ,ك مأ ”عمق طفاقعط مز ععمعمع]7 1ل ق عمتكاقلا" عاعاءن0 .ل (34) 
.215-24 .م ,(2003 رووععم مغناه نعم ءنامطاعل/ا طععملة) رعلاقععمكمعم أقع قاع له تامع ممععلامع ععاية ها 


رلأاعء :3ن ووتاهؤدنة عط1 بأعولونط عط 300 علا001011/1 عط ,لرمععم م18“ 5080 ٠١‏ (35) 
153-22 .م ,(1984) عماللا 


عامول! فطع ععلمن كمه36اع؟ أوأأاكنالها لمق كع امم .لرمععم صا والهأكناة ,لإ030 .5 (36) 
.(1988 رككأهه8 وناك زعمعنهوطاعالة طاناه5) باأمعسمع ه60 
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تقليل نفقات الجيب الشخصي بالسماح للصناديق التأمينية بالمفاوضة حول الأسعار 
مع المستشفيات في .»”9١9137‏ بدت استجابة الصناديق التأمينية على تلك الفرص 
بطيئة”»: ربما لأن إعادة نظام الإعانات المالية مرة أخرى كان حلا أسهل للحكومة 
الليبرالية الجديدة. لم يكن من المرجح أن تمتلك أستراليا نظاما شاملا للتأمين الصحي» 
دون وجود حكومة حزب العمال في السلطة في أوائل الثمانينيات. وكما أظهرت 
الفقترة اللاحقة لحكومة هوارد» لو استمرت حكومة فريزر الليبرالية في الحكم» 
لاستمرت تستجيب لمصالح منظمات التأمين الصحي الخاص وجمعيات المهن الطبية. 
كانت سوف تستمر ترتيبات التأمين الصحي على حلقات مع التشديد على الاعانة 
المالية للتأمين الصحي الخاصء بدلا من إنشاء نظام شامل منهجي يقدم التغطية لكل 
الأستراليين. 


تمثل فترة بقاء الليبراليين في السلطة فترة بارزة من استقرار السياسات الصحية. 
نما التأييد الشعبي للميديكير -بمعايير كل من الخدمات الصحية وخدمات المستشفى- 


طوال هذه الفترة» ربما بسبب هذا الاستقرارء إلى المدى الذي جعل الأحزاب الليبرالية 
والوطنية تهجر لاحقا معارضتها الصريحة لبرنامج الميديكير. 


0101 لدم 


جون هواردء زعيم الائتلاف الوطني الليبرالي في انتخابات »١147‏ بالتوازي 
مع التزام فريزر ”بالحفاظ على استمرار الميديبانك"» وعد هو الآخر بالحفاظ على 
استمرار ”الميديكير في مجمله". هجنوم هواره على برناض الفيديكين كان أكثر 
حصافة من تدمير فريزر للبرنامج الميديبانك . أيديولوجية وفلسفة الأحزاب الليبرالية 
الوطنية» كانت هي دعم حلول السوق الخاص في كل ميادين السياسات العامة ودعم 


ع6لعاللاقا” قط عبنون! تععق طتأقعط 6 هلمم مز كغطولء ععم نكمم لععمقطمع” ,طأد6 .5 (37) 
.241-252 .م ,6 (1999) عمأءألع 8/1 لمد بها أه أقعناهل “تلمع لزاعل “كمع صلمعهمم 


2130 كنات 301008 ولأكقاع)نام أه ممتانااميع تععق طذاقعط معناو أفعط ومابرب8” ,نامع !اثلا .5 (38) 
نأة عاطقاتهة .6 .م ,2 (2005) بعتامم طخادع نا لمدادعج بعلم لمق وأأدئؤ5نيم "معربكما طذتاوعط ععقياوم 
6١‏ ل أأمم طن امع 32 بدابراب ما 
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اجتماعي بناء على اختبار استحقاق الدعم (60ئوه) ومووم) بدلا من مبدأ شمول الدعم 
الاجتماعي لكل الناس. ورغم عدم انتكاس الدعم الحكومي للتأمين الطبي الشامل» 
خلال فترة حكم الوطنية الليبرالية» كانت هناك سلسلة من مبادرات السياسة العامة 
موضوعة لتدعيم دور القطاع الخاص» لتعكس تفضيل الائتلاف الحكومي لاستهداف 
مجموعات بعينها بدلا من البرامج شاملة التغطية. 


تضمنت أكبر تغييرات في السياسات وأكثرها تكلفة في سنوات حكم هوارد تلك 
التغييرات المصمُّمة؛ لزيادة الاشتراك في التأمين الصحي الخاصص.. هنا أدخلت 
الحكومة الاعانات المالية المكثفة للتأمين الصحي الخاص (المعروف باسم خصم 
التأمين الصحي) إلى جانب إعادة هيكلة مبدأ "التسعير المجتمعي” (وطلاة؛ لاأمسصممه) 
لوضع حوافز قوية للمستهلك؛ حتى تى يشترك في التأمين الصحي قبل سن الثلاثين من 
العمر. مُنح أصحاب الدخول العالية 000 ضرائبية للاشتراك في التأمين الصحي. 
أكبر مبادرات سياسة التأمين الصحي الخاص كانت كما يلي: 


-0 يوليو 1551: ضريبة إضافية ١‏ 7 على ضريبة برنامج الميديكير 
على هؤلاء أصحاب الدخل الفردي الذي يزيد على ٠٠‏ ألف دولار سنويا أو 
دخل أسرة يزيد على ٠٠١‏ ألف دولار سنوياء ولا يساهم في تأمين صحي 
خاص . حدود الدخل هذه لم ترتبط بمعدل التضخم لذلك تؤثر هذه الضريبة 
على حصة متزايدة من السكان مع مرور الوقت. أثر هذه الضريبة الإضافية 
جعل من الأرخص للأفراد والعائلات أن تشتر ك في التأمين الصحي الخاص » 
بدلا من دفع هذه الضريبة. كان لهذه السياسة أثر إضافي ألا وهو دفع أصحاب 
الدخول العالية -الذين هم -عموما- أقل من يستخدم الخدمات الصحية- إلى 
وعاء المشاركة في تحمل المخاطر (01مم اؤا؛) » وهكذا يحسنون من موقف هذا 
الوعاء . 


سياسة الخصم ذى سفف لاختبار الاستحقاق 656680 905 0همم03) 
(603:6. لم تفعل هذه السياسة سوى قليل من الأثر على زيادة الاشتراك في 
التأمين الصحي الخاص9". 


.0 201:6 قنمناك5 (39) 
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-> ففي يناير :١1114‏ استبدلوا سياسة الخصم هذه بسياسة خصم أخرى 
دون سقف تصل إلى 7١‏ / على الاشتراكات الأولية في التأمين الصحي 
الخاص دون اختبار لاستحقاق الخصم. وكما كان مع الإعانات المالية لعام 
7 »؛ لم يكن لهذه السياسة سوى تأثير محدود جدا على زيادة الانضمام إلى 
التأمين الصحي الخاص . 

في يوليو١٠٠73:‏ تغيرت اللوائح التنظيمية للاشتراكات الأولية للتأمين 
الصحي الخاص إلى إدخال نظام اختيارات طرق مختلفة للاشتراك الأولي 
تقوم على أساس السن التى يشترك عندها المساهم لأول مرة في التأمين 
الصحي -تسعير مجتمعي لطول العمر- يواجه الناس /الأسر التي تنضم 
للتأمين الصحي للمرة الأولى بعد سن الثلاثين نسبة زيادة في الاشتراك الأولي 
تبلغ 7 / (حتى السبعين من العمر) سنويا. 

في أبريل :2٠٠١5‏ زاد خصم التأمين الصحي إلى 7١‏ / بالنسبة لمن 
تتراوح أعمارهم بين 565 إلى 55 سنة؛ 4٠‏ / لمن تتجاوز أعمارهم 7١‏ سنة. 


كان أهم تغيير في هذه السياسات بمعايير تأثيره على التأمين الصحي الخاص هو 
إدخال ”التسعير المجتمعي مدى الحياة“ في يوليو .9720707٠٠١‏ أدى هذا التغيير 
إلى زيادة 5٠‏ # في عدد المشتركين في التأمين الصحيء مع انتشار التأمين الصحي 
الذي زاد من ٠١‏ / من السكان إلى 45 #. تناقض خطاب هذه السياسة العامة مع لغة 
تسويق هذه الخطط الجديدة . وشدد خطاب السياسات على أن الدعم المالي للتأمين 
الصحي الخاص سوف يقلل بمعنى من المعاني الضغط الواقع على المستشفيات العامة 

8 ورمرناد5 (40) 


”.اهكلام مأ ععصةلاكمأ طااهعط عغقلالمم أ عأه؛ عط©ا للإعألاع 50 80 خأ 5أ بإطالالا” ,رأهوع5 ٠١‏ (41) 
.3-15 .م ,1 (2004) معابه8 طاؤاوعلن مدتاقؤ5نام 


0 0 كأمقمأصعععل عط مأ كععمقطاء ود ألاع8/60” ,رمقصاه .ل .0 © 0مة مممول8ة .6 .8 (42) 
“.2001 300 1981 ممع نعط كوععة بعأامم عمق طاأقعط ع8 وكمع3 والهاكنيةْ مرعاوع/الا مده ددتانات 
.183-94 .م ,2-3 (2007) بوذامم طخادعنا 
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بتخفيضن الطلب على القطاع العام حين تزيد قدرة عدد أكبر من الناس على استخدام 
المستشفيات الخاصة. وهكذا حاولت الحكومة تصوير نفسها بوصفها داعمة لدور 
المستشفيات العامة. وعلى النقيض » شددت خطط التسويق لهذه السياسات الجديدة» 
التي قامت بها كل من الحكومة وشركات التأمين الصحي الخاصص» على أن التأمين 
الصحي الخاص سوف يسمح للمرضى بتجاوز صفوف الانتظار؛ لاإجراء جراحات 
معينة/ أو للإقامة بالمستشفيات من أجل تلقي العلاج. وقد جسد ذلك هجوما ماكرا على 
المقاربات المجتمعية/ ذات أبعاد الشمول التي تبنتها الحكومات السابقة» وفرضت هذه 
السياسات أنه ليس بوسع السكان بعد ذلك الاعتماد على نظام الميديكير العام للوصول 
إلى الرعاية الصحية في التوقيت السليم . 


شدد برنامج التسويق الحكومي على أهمية الاشتراك في التأمين الصحي بتحديد 
سقف زمني للاشتراك لبداية سريان طريقة جديدة؛ للاشتراكات الأولية تعتمد على 
سن المشترك97». فقد اعتبيرت الحكو مة الأشخاص والعائلات التي تشترك بالتأمين 
الصحي قبل تاريخ معين أنهم مشتركون عند سن الثلاثين عاما. كان شعار حملة 
التسويق هو ”سارع إلى التغطية“ وكانت البوسترات تظهر المرضى على أسرّتهم 
يهرولون مندفعين يسبق بعضهم الآخرين الواقفين في طابور خدمات الرعاية الصحية 
في المستشفيات العامة. وكما استخلص ديبل: 

كن لسلة "سنارع: إلى التقطليةمساندوية يسبعاز "تأمين نحطي مدق الحيا" 
مفعول السحر . كانت الرسالة الأساسية هي أن الحكومة لم تعد تستطيع تقديم قدرة 
شاملة للوصول إلى الرعاية الصحية بالمستوى المثالي من خلال الميديكيرء وأن 
الطريق الوحيد لضمان التغطية الشخصية الآن هو الاشتراك في تأمين صحي خاص . 


8ع كمع لمع لاع ع1 )0 عم2]علا0ن ووع]2 :تع أ00غ 512 مطل" رلمقصدم3 .5 لم3 عمق .5 (43) 
طاغادءلا عتاطنه عه أووعيهل لصقادع2 بنعلا 300 مالم كدكيم “.عأقطع ععوقريكما طاأأوعط عغهلامم غ0 
265-11 .م ,3 (2001) 
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لن يستفيد من تلك الميزات الأعضاء الجدد فقطء الذين سوف يدفعون - إذا لم ينضموا 
إلى التأمين- مزيدا من الأموال» بل سوف يستفيد أيضا أولئك الذين كانوا لا يستطيعون 
الانضمام إلى التأمين الصحي . فقط كانت حملة هجومية بمعايير نمو العضوية» كانت 


حملة ناجحة جدا9)). 


أظهر التقييم اللاحق لهذه السياسات بشكل واضح تماما أنه لم تثمر الإعانات المالية 
المقدمة إلى التأمين الصحي الخاص سوى قليل من الفائدة لتخفيض الضغوط الواقعة 
على نظام المستشفيات العامة*)-0)-ن-ردا)دري)ر لارام »رغم ما أحدثته تغييرات 
التغطية مدى الحياة من تحويل اتجاه حوالي ٠٠١‏ ألف مريض سنويا من المستشفيات 


اغادعلا بمماتومع1 300 59816 10 أرممع8 نعذه6ع0 ععرورنكما طلفتقعط عنوبالرم عط1 ,عاطعع0 .5 .ل (44) 
اقمه6قلة عذأاه ذُخ ع1 رطخادءا! ممأأقابممم لمة روماه امع لامع عه) عماوعء اهدره38لا ركع ؤوام أل 
(2003) اتروع امنا 


0 لإقلنا خمع كعم عم :6]قطع؟ ععمقوناكم!] طاأقعط ينعم عط1” ,مك13 .1 لمة غاأعاءن0 .ل .5 (45) 
.439-44 .م ,9 (2000) تأأهؤكننة عه أدعنول أقعألع1] ,“داق أمكمط ءأأطيام عم لادأدوج 


6 ناكها طااأقعط عذةلوم” رأهوع5 ١١‏ 300 .ل .85 .ل رممكلمقطء81 كقط علاتاعملاع ببروط تعممعء5 (46) 
لدع أباع8 طغادع ا موأاهن درم «دمععط إعزامم أمعصمممع تمع أمعععم كتقعمع8 أوء انع و صرهام عط ممق 
1 .34-47 .م ,1 (2004) 


3-5 .م ,1 (2004) يمعاياع8 لاأاقعل مهذا (47) 


الاعألاع؟ 3 تععروعناكما طالهعط عغهلاأوم لعؤ5مععم1 ]0 كأععلاع ع11” ,لإعانض 88 ١١‏ لمج عالصاثا .0 (48) 
1119-8 .م ,1 (2004) بعأباع8 طخادعلا مدتام كلام “ععمع لزي عا أله 


5 بطامط-12|13كنام مأ ععصقكناكما طأأهع7 /0 لوأودع55ه60” ,.أق أع رمقماملط ,هق .0 ,لاعمموع8 .)ا (49) 
(2006) لإعتامم لاعرقعوع8 ع8 دعءأبع5 لاذاهعل 5ه أهوعناول ”7دع77معغناه لقة عدن أواأمكمط 3060 1] 
94-0 .2,0 


6 اأيلاة ععمع ناكما بعتامم ععق طذادعط امرعلع؟ دع00” رمقصاه0لا ل .0 .© 0م38 ملأومه804 ع .8 (50) 
.284-95 .م ,2-3 (2006) بألوم طغادةءل “13157 لالم مأ كم]اعع5 عغؤهلالءم لمق عأأطنام عط مععييعءم 


01 ع5ن :28500055 عأأطئام 300 ولأعصقمة عمق طناوعل” ,.اة أع ,لأعصموع8 ل ,)ا مم88 .8 (51) 
(2006) بمعايع8 طعاوعل! موأاه ككلم ”.1980-2001 ومسل تاق كناخ ممععدعللا مأ ععموناكماع )اام 
+73-5 .10 


2 ع0 ورمنا5 (52) 
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العامة إلى المستشفيات الخاصة» تقريبا للإجراء نفس اللإجراءات الصحية099), 


وفي نفس الوقت ومع إعطاء القطاع الخاص -تأمين صحي ومستشفيات- 
إعانات مالية مكثفة -الإعانات المالية للتأمين الصحي هي الآن أكبر من الإعانات 
المالية الموجهة لصناعة التعدين والإنتاج والزراعة مجتمعين- أخذ دعم الكومنولث 
للمستشفيات العامة يتقلص . اتفاقية أستراليا حول الرعاية الصحية ٠١١8-7٠٠٠١7‏ كانت 
أكثر شحًا من سابقتها. ققد وفرت الاتفاقيات السايقة إعادة موازنة مساهمات الكومنولثت 
والولايات معا للمستشفيات العامة كل خمس سنوات؛ حيث يساهم الكومنولث نمطيا 
بما يزيد على 6٠‏ / من التكاليف في السنوات الأولى من الاتفاقية وهي الحصة التي 
تصبح العكس في السنوات الأخيرة حين يقع تضخم تكاليف المستشفى الزائد على 
عاتق إنفاق الولاية. كانت اتفاقية 8-7٠٠1“‏ . مختلفة» فالتفاوض حولها كان فظا 
وانتهى بوفورات للكومنولث تَقَدّر بحوالي مليار دولار في التقديرات المستقبلية 
للميزانية (5ه2)6 ملاوع تلمع أوولل8) » و استخدمَت الاتفاقية لتمويل سياسة تغيير 
الفواتير المجمعة (و«1اذط »اام) الموصوفة أدناه”». بلغ نصيب إنفاق الكومنولث على 
المستشفيات العامة عند الاقتراب من نهاية فترة الاتفاقية مستوى انخفاض غير مسبوق 
بنسبة 4١‏ #» مما يصور أن أولوية الائتلاف هي في دعم القطاع الخاص. 


خرّبته المجموعة الثانية من السياسات التي أدخلتها حكومة الائتلاف التضامن 
الاجتماعي بإدخال سياسة استهداف الدعم المالي للقدرة على الوص ول إلى الرعاية 
الطبية» وهكذا أضعفت سمة حاسمة من سمات برنامج الميديكير» شمول البرنامج. 


عمق ناكما طاأأقعط 6غقلاأعم لعدمععما أن أععع ع1“ .أ غأء ,متزه0403:8ناك لا ركاء01 .ل( (53) 
6-0 .م ,2 (2003) بماعأناء8 طغادع1! مدتاأدتاكنلة “.ذاد]أمكمط عاألطنام مومع ألا مه عم معيرم» 


العم لمق عرق ألعا/ة عالطيام :وتأدكذنة مز عدعاامن أع|أهدم عط ما ودانانا“” اع اعبط .ل .5 (54) 
7 (2005) لذا/ا ".داق أمكمط 


مه غعقممما اهمه ناطق ذال نععمقوءنكمأ طاأأدجعط عغقنااعم مصخ بعزامم عتلطن6” ,اق غه وعااولاا .ع.ة (55) 
3305-4 ,2 (2007) معابء8 طؤاقعلا مدذائؤدثة “.عع3كن أقاأمكمط عغويلاوم لمة عأاطيم 


ببعلةا 8 موذادء؟دداف .2003-2008 كأمممععروم عرق طكاقعل مدزامأكنة عط“ طاعاءن0 .ل .5 (56) 
.(2004) ,1/1/5/أاع امع /تومع.ء أأومط]1قعآ02ج, با ايموم/:مغاط :1 وتلمع طذاوعن لمدادع2 
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فمن بدايته وبرنامج الميديكير كان مخططا للتأمين الصحي الشامل يُعالجٍ السكان 
جميعهم بشكل متساو بمعايير الدعم الحكومي. 


ومع ذلك» لم يرتبط جدول الرسوم الحكومي بالرسوم المفروضة فعليا وأخذت 
قيمة هذا الدعم الحكومي تتآكل -بالنسبة لكل الناس- عندما أصبحت رسوم الجدول 
حصة تتضاءل شيئا فشيئا من الرسوم التي يفرضها الطبيب الممارس العام . وكرد 
فعل على الضغوط السياسية من هذا الانخفاض في الفواتير المجمعة والزيادة المترتبة 
على ذلك في الإنفاق من الجيب الشخصي من أجل الخدمات الطبية» أدخلت الحكومة 
عددا من ترتيبات ' تسبكة الأمان“ التي استهدفت فئات سكانية معينة وبارزة اجتماعيا 
أو سياسيا. فقد تم استهداف فئات سكانية معينة ومناطق جغرافية بعينها تتضمن سكان 
الريف وضواحي المدن الكبرى -وقد ضموا أهل الضواحي ربما لما لهم من أهمية 
تصويتية في الانتخابات- التغييرات التي أُدخلت هي: 
- فبراير :٠٠١5‏ خصم خمسة دولارات إضافية على الفواتير المجمعة 
لخدمات الممارس العام لمن يحمل بطاقة الامتياز والأطفال تحت سن ١5‏ 
- مايو :2٠٠١5‏ خصم 7, هدولار إضافية على الفواتير المجمعة لخدمات 
' الممارس العام لمن يحمل بطاقة الامتياز والأطفال تحت سن ١5‏ في المناطق 
الإقليمية والريفية والنائية» وفي تسمانيا أصبح مجمل الخصم الإضافي 
من التغييرات التي وقعت في فبراير ومايو في هذه المناطق الجغرافية هي 
/ا, ه#دولار. 
حد الثلاثمائة دولار سنويا لإنفاق شبكة الأمان على العائلات التي تتلقى 
مناقع الأسر ة الضريبية الخاصة (:88061 «73 52117) وعلى حاملي بطاقات 
الامتياز وحد السبعمائة دولار سنويا لكل الأفراد والعائلات الآخرين» الذي 
سوف يلبي الميديكير بعدهما 6٠‏ / من تكلفة الإنفاق من الجيب الشخصي. 


- يناير :7٠٠٠‏ خصم ٠١٠١‏ / (من جدول الرسوم) لمعظم خدمات الممارس 
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وجود الخصم سواء كانت المشاركة في الدفع (؛موميروم-00) مطلوبة من 
المريعض أم ا 3 


وكما يظهر من الشكل »)١(‏ أوقفت هذه التغييرات انخفاضى الفواتير المجمعة» 
ولكن على حساب إعادة وضع مفهوم الفواتير المجمعة من جديد كبرنامج يستهدف 
أقسامًا معينة من السكان بدلا من كونه استحقاقا شاملا. 


عام /ا١٠٠؟‏ وما بعدها 

فازت حكومة العمال بانتخابات 27٠١1‏ ووعدت بالاحتفاظ بعديد من السياسات 
التسي أدخلتها حكومة الائتلاف بما فيها خصومات التأمين الصحي» والتغطية مدى 
الحياة وشبكة أمان برنامج الميديكير. ولكن وعلى خلاف أولويات الائتلاف السياسية» 
شددت الحكومة الجديدة أيضا على الدعم المباشر؛ لإعادة بناء نظام المستشفيات العامة 
وتحركت سريعا لتوفير تمويل إضافي للولايات -وإن كان لمرة واحدة فقط- من 
أجل تخفيض قوائم الانتظار. رفغت ميزانية ٠4-7٠١4‏ الحد الأدنى للرسم الإضافي 
لضريبة الميديكير على الدخل السنوي الذي يبلغ ٠٠١‏ ألف دولار بالنسبة للفرد» 
ويبلغ ١15١‏ ألف دولار بالنسبة للأسرةء لتغير اتجاه حد القيمة المنخفضة للحد الأدنى 
واستعادتها مرة أخرى كرسم إضافي على ”الأغنياء“ بدلا من الانجراف وراء 
الامساك بقسم أعظم من السكان . استطاعت التغييرات في ترتيبات الحد الأدنى على 
الأرجح عكس مسار التيار الأخير الذي يشجع الانضمام إلى التأمين الصحي الخاص . 
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الخلاصة 

يوصف نظام الرعاية الصحية في أستراليا بأنه "صراع مصالح“9": ولكن هذه 
المصالح لا تسعى فقط خلف مصالحها المالية والقطاعية» ولكنها تسعى أيضا إلى 
مواقف من قيم فكرية تختلف بشدة حول مكان الإنصاف والشمول. والدور الذي يجب 
أن يلعبه السوق فيما يخص القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية هو أيضا 
محل نزاع شديد. كان لدى المهنة الطبية دور مهم على نحو خاص في صراع 
القيو مع جماعة المصالح الرئيسية» الجمعية الطبية الأسترالية» التي تهيمن عليها 
أخلاقيات الأسواق الخاصة الحرة» ومن الممكن أن يكون ذلك نابعا من هيكل الصناعة 
نفسه كأطباء يديرون مشاريع صغيرة. لم تهيمن مثل هذه الأخلاقيات إلى نفس المدى 
على الجمعيات المهنية الإكلينيكية (مثل الجمعية الملكية الأسترالية للأطباء)» وهو ما 
يعكس بشكل محتمل أنه في بعض الكليات الإكلينيكية يوجد نفوذ أكبر كثيرا؛ لأطقم 
العمل الطبية التي تقوم بأدوار أكاديمية أو تعمل بأجر في المستشفيات العامة. 


هناك أنصار للمصالح القطاعية يدافعون عنها في المجال السياسي» وقد وضعت 
الأحزاب السياسية المختلفة تأكيدات متنوعة على قيم النزعة المجتمعية في مواجهة 
الاعتماد الذاتي للفرد عند توليها سلطة الحكم. وكما صورنا في هذا الفصل» ورغم أي 
وعود قُطعّت كجزء من الحملات الانتخابية» تصرفت حكومات الائتلاف بانسجام تام 
مع دعم القطاع الخاص أكثر من القطاع العام » واتبعت سياسات تقسم بها السكان إلى 
أقسام أو فئات مستهدفة بدلا من التأكيد على التضامن الاجتماعي والشمول. 

ما الذي يحمله المستقبل بين طياته؟ بالنسبة للمستقبل المنظور سوف يصبح لدى 
أستراليا نظام مختلط عام وخاص لتقديم الخدمة مع وجود دور مستمر وكبير للحكومة 
في التمويل. حافظ التأمين الصحي القطاع الخاصص الذي يمثل ركيزة حاسمة في 
تقديم خدمات المستشفيات الخاصة» على نصيبه في السوق الذي يمثل نحو 4٠‏ / من 


رونم ركع الاقع5 لاأأقهعا! موأاهؤكلاة مأ دعأء اام لمق كع 6لأه0 :كأدعيعام] )0 5616 له ,ةد .5 (57) 
4 ,لألادنا لمة معأام لإعمل 5 
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السكان . وهناك جماعات أقلية كبيرة لا تستطيع أي حكومة أن تتحمل سياسيا استبعاد 
هذا القسم من السكان . استطاعت الصناعة النجاح في إقناع المساهمين في التأمين 
الصحي الخاص بأن الدعم العام للتأمين الصحي الخاص هو أمر معقول وذو جدارة. 


ورغم ظهور بعض العلامات بأن سوق التأمين الصحي الخاص عاد مرة أخرى؛ 
ليكون غير مستقر وبدأ في المعاناة من الانتقاء الضارء فليس من المرجح أن حكومة 
العمال سوف تستثمر موارد كبيرة في مزيد من الإعانات المالية لهذه الصناعة. مستقبل 
السوق الطبي تحيط به الشكوك وتخضع طبيعة المشروع الصغير في السوق الطبي 
إلى تحد خطير من اندماجات الصناعة ومقدمي الخدمة الكبار. ولن يغير هذا الموقف 
الأيديولوجي للصناعة ولكن قد يضعف صورتها أمام الجماهير. قد يعيد انتتخاب حكومة 
العمال بؤرة اهتمام السياسة إلى أفكار وقيم الشمول والمساواة في أسترالياء ولكن 
نقاط قوة ونجاحات القوى المضادة يفترض أنه سوف يظل صراع القيم في أستراليا 
مستمرا مستقبلا. ْ 


ما الدروس المستفادة بالنسبة للبلاد الأخرى؟ صوّر هذا الفصل أهمية سياسات 
الانتخاب في التأثير على شكل نظام الرعاية الصحية. الإجماع الضعيف على أساس 
القيم حول مكان الشمولية في نظام الرعاية الصحية بأستراليا سمح بعودة ظهور 
سياسات استهداف فثات بعينها وأقسام بعينها أثناء سنوات هوارد. تظهر تجارب 
أستراليا أيضا قدرة المهنة الطبية على صياغة السياسات مع عديد من أوجه السياسات 
في ظل حكومات فريزر وهوارد خضعت لتوجيه القيم المهنية والسلطة السياسية للمهنة 
بدلا من المنطق البيروقراطي أو منطق اقتصاديات الصحة. كان لا يجب المبالغة في 
أهمية مهنة الطب في فترات حكومات الائتلاف: كان حديث المهنة للحكومة التي كانت 
متعاطفة مع كلامها. فعلياء القول بأن السياسة الصحية في عهد فريزر من الممكن 
فهمها بشكل أفضل بالتفكير والتدبر في قضايا أيديولوجية أوسع» بدلا من التطلع إلى 
توضيحات من داخل القطاع الصحي نفسه”". وبالتأكيد» صراع القيم في السياسة 


2 2016 قامناك (58) 
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الصحية يعكس صراعات مماثلة في مجالات أخرى من السياسات العامة خلال هذه 
الفترات. 

وأخيراء تصور تجارب أستراليا بعض العوائق التي وقفت في مواجهة الحكومات. 
تطور التأييد الانتخابي القوي لبرنامج الميديكير طوال سنوات حكم هاووك / كيتنج هو 
الذي قيّد يد حكومة هوارد ومنعها من الهجوم على أتصار شمول التأمين الصحي. 
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الفصل الحادي عشر 
الإصلاح الصحي في الصين: هوية قطاع عام وسلوكيات قطاع خاص: 
الأسباب والنتائج والعلاج 
ففيان لن/ وهوانجوين جاو (2220 عع ه210 سه سنآ سدن171) 


مقدمة 

مع تأسيس جمهورية الصين الشعبية في عام »١145‏ انعقد المؤتمر الوطني الأول 
للصحةء ووضعت أربعة مبادئ إرشادية لتطوير النظام الصحي كالآتي: )١(‏ نظام 
يخدم العمال والجنود والفلاحين والمسنين» (؟) وضع أولوية للوقاية» (؟) وضع 
اهتمام متساو بين الطب الصيني التقليدي والطب الغربي (4) تحريك كل قطاعات 
المجتمع للعمل الصحي لزيادة العمر المتوقع في ثلاثة عقود (العقد عشر سنوات). 
وحدث بعد ذلك تحسن ملحوظ في موارد الصحة (انظر جدول رقم .)١‏ تم هذا الإنجاز 
من خلال نظام الاقتصاد المخطط» حيث كان أكتمالا ناجحا لما اصطلح على تسميته 
”الشورة الأولى للصحة“؛ مقارنة مع البلدان الأخرى المشابهة في مستوى دخل 
الفرد. كما أن الحالة الصحية التي تحققت كانت أفضل من المتوقع2؛ وبهذا أصبحت 
الصين نموذجا عالميا للرعاية الصحية الآولية. 


ومنذ عام 48 وإلى الآن مر النظام الصحي الصيني في تطوره بثلاث مراحل 
من الإصلاح الصحيء في معالجة أسباب ونتائج خطط السياسات السابقة. ففي 


(*) نتقدم بالشكر والعرفان على المعاونة البحثية التي قدمتها إملي برينك في إعداد هذه المخطوطة. (المؤلفان) 
0 :0 لمع ماطدقلالا) .19905 عطا مأ لاأرعلامم عماء نالع ,م] كعأوع]523 تقصتطع عكامد8 لأءمئالا (1) 
1 .(1992) عامقة 


8 رلععقك طغادعك بمقصاءط مه عممععع صمت أهمه6ممرعغم!) دعق -قوام ]0 ممأنأوعداءععء0 ,رثالا (2) 
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المرحلة الأولى من عام ١1549‏ حتى ١19175‏ يمكن رصد تطور النظام ومبدأ المساواة 
فيه من خلال مؤشرات القدرة على الوصول إلى الخدمات الصحية وإتاحتها والقدرة 
على تحمل تكلفتها في إطار أيديولوجي متسع من الإنصاف والتضامن السياسي. ومن 
ثم يمكن تصوّر التطورات التالية لذلك أو وصفها كالتالي: 


الجدول رقم 1: الوضع والموارد الصحية في الصين 


المؤشرات .36 
العمر المتوقع عند الميلاد (بالسنة) 0 
معدل وفيات الأطفال (لكل ألف مولود حي) ١“‏ 
المستشفيات !ا 
2 المستشييات م ا 
قوة العمل الصحية 2 5 
. المراكز الصحية بالمراكز الإدارية الحضرية هك اامارلاء لاي 
ا ْ 0 ل ْ ْ : ١‏ 
إجبال عد لسكا اه 514 دمتلاتص | 187 دوتلاتس | ممخلائص . 
(١ ٠ 7‏ 


1مك أوءااكتنها5 ماوع ععءساب) 2/011 طالمعط زه نواد ةا[ :كع اوت 


. الدوز#الأولى لالصلا ومن حام +196 حتى 4553 والقتي أفست بالمشار>ة 
في مسئولية الرعاية الصحية من خلال الأفراد والحكومات في سياق سياسات 
اللامركزية المالية» والتوجه لعمل شركات قابضة كبيرة في إطار الهوية العامة 
وآليات العمل الخاصة. 

٠‏ الدورة الثانية للإصلاح: من عام ١191‏ إلى 05٠٠7»؛‏ في محاولة لدمج مقاربة 
التخطيط المركزي وآليات السوق» في ظل نقص التمويل الحكومي للخدمات 
الأساسية العامة أو سياسات روافع آليات السوق الأخرى! مما أدى إلى فشل 
الإصلاح الصحي مع تهميش التضامن ونتائج الحماية الاجتماعية. 
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٠»‏ الدورة الثالثة للوصلاح: من عام /ا١ ٠‏ إلى »٠١٠٠١‏ في محاولة لإعادة بناء 
أهداف القدرة على الورصول إلى الرعاية الصحية وتدعيم الإنفاق الحكومي 
كجزء من التدعيم الكلي للخدمات العامة؛ وإصلاح الخدمات الحكومية والحقوق 
الصحية العاجلة. 


وبمعنى آخرء كانت الدورة الأولى جزءا من الاقتصاد المتحرك المنفتح المعتمد 
على سياسات السوق التي دمرت معالم النظام الصحي الناجح السابق. أثر دورة 
الإصلاح الصحي الأول كان عبارة عن خصخصة جزئية؛ للتمويل مع إنشاء شركات 
لاإدارة تقديم خدمات الرعاية الصحية ولا مركزية الملكية وتشجيع للاستثمار. وقد 
برزت بذلك أعراض مشكلات النظام الذي يمكن توصيفه بالهوية العامة وآليات العمل 
الخاصة؛ حيث ظلت الملكية نظريا ملكية عامة وإن اتسم أداء وسلوك مقدم الخدمة بما 
يعكس توجهًا قويًا لتحقيق الربح. 


وبداية من التسعينيات؛ تجري محاولات متكررة لإعادة النظر في مشكلات 
التكلفة المرتفعة للخدمات والقدرة غير المتساوية للوصول إلى الخدمة وتردي الجودة 
الذي أصبح السمة الغالبة على النظام الصحي الصيني. نراجع في هذا الفصل أسباب 
ونتائج وعلاجات مصاحبة للنتائج الكارثية للدورة الأولى من الإصلاح الصحي» 
مع تركيز خاص على قضايا العدالة والإنصاف والمناقشات الناشبة حول الحقوق 
الصحية؛ والتي تعطي مؤشرات وتحليلات لأثر الإصلاح . يلي ذلك مناقشة الدورة 
الثانية للإصلاح الصحي والسياسات الإجرائية وعوامل الفشل والنجاحات . ثم نتناول 
مستهدفات واتجاهات الدورة الثالثة الحالية للإصلاح » واضعين في الاعتبار جهود 
علاج المشاكل الخطيرة المتصاعدة لعدم الانصاف . 


ويحتوي الفصل على مناقشة ة تحد تحديات إنجاز الاإاصلاح الحالي وما ينبغي أداؤه. 
وفي النهاية سوف نقترح أداة لتقسيم المراحل وهو ما أصبح ملمحا؛ لرصد وتقييم 
شفافية أداء النظام الصحي الصيني . 
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أسباب ونتائج تغبير النظام الصحي 

بدأت الدورة الأولى للإصلاح الصحي تحديدا مع بداية الإصلاح الاقتصادي في 
أوائل عام .١114١‏ كان كل من الإصلاح الاقتصادي وإصلاح القطاع العام هما القوة 
الدافعة وراء إصلاح النظام الصحيء ولامركزيته المالية وتأسيس شركات قابضة 
مملوكة للدولة» والقطاعات العامة الأخرى المعنية بخدمات الرفاه الاجتماعي مثل 
الرعاية الصحية. ومن أجل الحفاظ على الاستقرار الاجتماعي» والسيطرة على 
الأسعار ونظم التوظيف التي استمرت في مرحلة الانتقال من الاقتصاد المخطط إلى 
اقتصاد السوق . 


المؤسسات الصحية التي تحولت إلى شركات أن تشق طريقها بنفسها للبقاء -بناء على 
قاعدة ”زيتها في دقيقها“- وركزت سياسات وزارة الصحة على إجراء محاسبة مالية 
للمستشفيات؛ لإنعاش كفاءتها الاقتصادية كي تخفض من تمويل الحكومة لهاء وطبقت 
سياسات جديدة وُضعت موضع التنفيذ تدريجيا لدفع حوافز تعدّل من سلوك مقدمي 
الخدمة. سمحت هذه السياسات بإدخال ممارسات القطاع الخاص الطبي .)١1480(‏ 
اعتمد تسعير الخدمات على التكلفة الحقيقية منذ عام ١١94©‏ كما بدأ تنفيذ نظم التعاقد 
على الخدمات والسماح بالأنشطة التجارية الموازية لتعويض نقص تمويل الموازنة 
العامة (2)1349). وفي ظل اتجاهات هذه السياسات استمرت مقارية استرداد 
التكاليف» وربح عوائد من وراء تقديم الخدمات؛ باعتبار أن ذلك استراتيجية رئيسية 
تعتمد عليها المستشفيات2). واستجاب مقدمو الخدمة على ذلك بتحصيل حوافز مادية 
من خلال أسلوب رسم مقابل الخدمة وأسلوب -الدفع مقابل الخدمة- عبر تقديم 
خدمات غير ضرورية لتعظيم أرباحهم الشخصية وأرباح مؤسساتهم . وقد دعم مقدمو 
الخدمة أجندة الاستدامة بزيادة رسوم استخدام الخدمات» وفضلوا الأدوية الأغلى ثمنا 
والتكنولوجيا الأحدث. 


عط مأ كدمهكم0 لمة كعومعأاقطء بممغدانوعة :نغعل8/3 ععقك طؤاجعك عط ومأممعاه60 ,ه2630 ١١‏ (3) 
.27 .م ,(2005) ,(طخاقعاك عتلطنه غه اممطاءذ ,لإطاتومعيازمنا عطه1 ها ,كتوعطة مطع) .قصتطء أهمه6أكمم1 


5 .م .لاطا (4) 
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أدى هذا الخلل في تمويل النظام الصحي إجمالا إلى وجود منافسة ضارة بين 
المؤسسات الصحية» فشعار ”هوية قطاع عام وسلوك قطاع خاص“ يشجع تعظيم 
الفوائد والتخلي عن المعايير الأخلاقية التقليدية»؛ وتحفيز رفع الطلب على الخدمات 
غير الضر ورية (063380 60ا0ه!) » مما أدى إلى أن جودة الخدمات الطبية أصبحت 
محلاً للتساؤل في ظل القدرات والكفاءة المحدودة لقوة العمل الطبية» ومنافسة أسواق 
الرعاية الصحية التي تؤدي إلى زيادة الإهدار في موارد القطاع المدني للعالم الثالث. 
يمكننا رؤية تدهور النفقات الحكومية في الجدول رقم 7. 


جدول رقم ' ان حدما في 0-6 فيا والريفية (مليون يوان)””2 


0 ا الفة لي ا اول 14 
نفقات تشغيل المستشفيات الحضرية ا 0 در 25777 0 12 


أدت الضغوط التنافسية إلى تصاعد تكلفة الخدمات وتدهور الأنشطة التنظيمية؛ 
وفي ظل غياب سياسات التسعير ارتفع سعر الدواء بنسبة 85 07". بدأت برامج اعتماد 
الجودة للمستشفيات في عام .١949‏ شملت البرامج تطوير أنشطة بناء الوحدات 
الصحية”) وتسجيل تقارير عدم رضاء المستهلكين بسبب تخفيض المزايا التي كانت 
ممولة حكوميا في السابق» وبسبب نظم التأمين الصحي والوضع المتدني للأطباء ؛ 
وسوء جودة الخدمة في المستشفيات والعيادات”). أصبحت قضية العنف ظاهرة متزايدة 
في مرافق الرعاية الصحية مع تصاعد شكاوى المشاجرات بين الأطباء والمرضى» 


.7عقمم .لاطا (5) 


ملي نيت ا ع1 :0 ممغولاطكدلالا .قمتط) ,ه] 5مه6م0 لمة دع نيووا نععوق طغادعلا وماعموم8 (6) 
7 لم8 لأعطلقلا عط /أتمعصممماعيهع0 لمع ممقاع با وممعع8 عامق8 جأرمل/الا 60 عأمح8 


.9805 58 مأ قملطك كه عدم ع8 نوناغةا5 طاأهعط لصة وماعمهم8 عمق طؤاقعط مز كعومواع ,نلا .0 (7) 
.(1992) مه6قاناءك مأععمههم ,ومازتع8 


200 مأ أمع7/ع3028م ,م1 لمعم عط نعم مقطء أه عمم8 3 متامع مع عقصقص أوألمدهلا رأءم ١٠١‏ (8) 
.8 ,(كأوعط) مطع) مقصميالا مأ كلمأتمكمط عمتطعوعة عععطة مأ مجمقعم بأامم 


0 ,3 5016 3:منا5 (9) 
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التي سجلتها روابط المستهلكين في الصين» بزيادة وصلت إلى عشرة أضعاف خلال 
التسعينيات”2. كشف تقرير زياتج وآخرون أن 7/15 من طواقم المستشفيات في 
منطقتين حضريتين قد تعرضوا إلى صور من العنف البدني والنفسي بسبب عدم رضا 
المنتفعين عن معايير تقديم الخدمة"". 

أدت تغيرات التمويل في التسعينيات إلى أن أغلب المستشفيات الحضرية كانت 
تحصل على نسبة أقل من ٠١‏ / من مواردها من مخصصات الموازنة الحكومية وحوالي 
٠‏ من مواردها من بيع الدواء9؟». وبسبب هذا الحافز قدّر الخبراء أن حوالي ١؟٠-‏ 
من استهلاك الدواء كان غير ملائم أوغير ضروريء وهو ما يساوي تكلفة في 
العام تصل إلى أكثر من ١‏ بليون يوان صيني سنويا9"©. ْ 


كانت توابع هذه السياسات مدمرة خاصة في مجال القدرة على الوصول إلى 
الرعاية الصحية في المناطق الريفية. زوال الكوميونات الشعبية كجزء من الإصلاح 
الاقتصادي كان يعني أنه لم يعد هناك نظام لخدمات الرعاية الصحية الريفية. انهار 
نظام التعاونيات الطبية الريفية (0345©)» وهو نظام تقديم الخدمة الممول والمنظم 
مجتمعيا الذي قام في الستينيات» تاركا خلفه سكان الريف يدفعون من جيوبهم 
الشخصية مقابل الرعاية الصحية. تفرق الأطباء الحفاة في الآفاق أو تحولوا إلى أعمال 
أخرى» وهؤلاء الذين مكثوا في أماكتهم أصبحوا أطباء قطاع خاص في قراهم . تفتت 
هذا النظام ثلاثي الأضلاع » واختفت أنشطة الإشراف الإكلينيكي» وسادت المنافسة 
العلاقة بين المؤسسات الصحية على مستوى المناطق الإدارية والمراكز الصحية في 
05 عوأمرعكل عط رممتادة تاماقم قمنطك مز ذكلةأأمؤمط علأالطيط” رأة غم ,ععمياقة .1 ,ومعط2 8 (10) 


عماءعنألعل1 8 ينها 1ه أقوعناهول ".ععمعأمالا ,مععهل تمع0قم أه مكل عط لمة عرق طلأامعط أوومع يامب 
.465-00 .م ,4 (2006) 


.منطا (11) 


طفاقعط عدوعصاطء ”زنع أننط مع أقع عمعذاك أعلا) مقع عرق طؤاقعط عط )0 بمرعابرعرث” رتد0 .0 (12) 
(1993) 2: 26-28 كع ألمرممموءع 


لقالا أ2 معط أعننا) دناه أفع5 5أ وعع لدع طاأأقعط ]0 م غأكقنت ع1 ,بعدمعومْ ديبعل وباطدالا بلأزة0 (13) 
.96 (عمازاع8 بإانوط أعاممعم) م20 مذلز أعء1] عمةا 
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البلدات وتوابعها السكنية. وتدهورت أحوال فقراء الريف بشكل متزايد بسبب التكلفة 
التي وقعت على كاهلهم نتيجة الأمراض الشديدة29. أصبح نقص الموارد والحوافز 
المنحرفة والآليات المرتبكة للوظائف الإدارية هي القضايا المحورية في ميدان التنمية 
الصحية الريفية. 9 ٠‏ 


وبحلول عام »١4317‏ بات عدم الإنصاف بين المناطق الحضرية والمناطق الريفية 
ملحوظا”". على سسبيل المثال؛ كان متوسط الإنفاق الصحي للفرد -العام والخاص- 
٠‏ يوانات صينية في العام» ولكن متوسط الإنفاق في المناطق الريفية كان 5٠‏ 
يوانا للفرد مقارنة بمتوسط ١١5‏ يوانا للمناطق الحضرية. أكثر من ذلك» كانت حصة 
الإنفاق الصحي من التمويل العام أقل في المناطق الريفية من المناطق الحضرية. 
متوسط الإنفاق الصحي للفرد في المناطق المحددة رسميا بأنها مناطق فقيرة -78” / 
من كل المناطق الإدارية الصينية- كان أقل من نصف المتوسط القومي» ولكن 
٠‏ / من هذا الإنفاق (ضعف المتوسط القومي مرتين) كان إنفاقا من الجيب الشخصي . 
تنامى عدد المنشآت الصحية بينما انحسرت خدمات الرعاية الصحية الأولية. بين 
عامي ١59179‏ 11917» انخفضت نسبة القرى بمنشآات صحية من 7 / إلى 0ه /. 
بينما ارتفع عدد المستشفيات من مستوى الرعاية الطبية الثالث في المناطق الحضرية 
من 1418 مستشفى في ١18٠0‏ إلى ١471/١‏ مستشفى في 1١4946‏ . 

ازدادت الفروق بين الريف والحضر بشكل أكثر وضوحا خاصة في مجال القوى 
العاملة الصحية؛ حيث كانت فرق الرعاية الصحية الريفية هي الأقل تدريبا. تركزت 
العمالة المتخصصة في المراكز الحضرية بزيادة تصل إلى 7754 / في الفترة بين عامي 
تقأكة مأ عنقء طلأقعط عه؟ أقاعمم )اميه ومابردم ,اه اع بالعممه0'0 .0 ععداومه0 وروي .ع (14) 


6115 ,50000380 .#2 تعمقه ومارولما 8ق1الال60 - أعهممما باععيروم لمة عتطممنفوايه 
.(2005) لإاأدمع ياولا 


اأأقعط لاتصناطممممء أه لإلنكك ث :لطأاهع8 لمع بعنامم مععبيطع8 مه6 عطة عمأوه1© ,انا .لت (15) 
.(2003) (وتكعط؟ مطم) ومطتطعمدم لمح سلعمعط6 مزوعء ]معو 


ع8 نعلقء طأأقعط ممة طااأقعط مز بطابوع” ,.اهغع ,رمدتو .© ,للا ,ردنا ١‏ عمء زعلا ععمعكء5 أواعه5 (16) 
.6 2 1349 .م (1999) ,10 ”“ععمعامعميهة ودوعصلوء 
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6 و450١‏ » وبزيادة أخرى تصل إلى ١١7‏ / من عام ١91٠‏ إلى 291996. 
وفي ظل استرخاء الدولة في توزيع العمالة وبينما تتدنى الدخول وتقوم المؤسسات 
بنفسها في تدبير مواردهاء أصبح العاملون يفضلون العمل في الأماكن التي تدفع 
رواتب أعلى في المستشفيات الحضرية9". ٠‏ 

ازداد نمو القطاع الخاص في الرعاية الصحية الذي كان يقدم أسعارا تنافسية 
وخدمات متميزة بالمناطق الأغنى- ورغم زيادة عدد سكان المناطق الحضصرية 
كنسبة من إجمالي السكان» بسبب التغير في الترتيبات المالية» مثل نظم التأمينات 
الحكومية (615) ونظم تأمينات العمل (115آ)» فإن بيانات المسح السكاني بين عامي 
5< تشير إلى انخفاض التأمين الطبي في المناطق الحضرية من 54 ”7 إلى 
2744" وحسب تقديرات البنك الدولي في عام ١18١»ء‏ لم يكن 51 / من سكان 
الصين مؤمنا عليهم . 

تنعكس عدم المساواة بين الريف والحضر وعدم المساواة في القدرة على الوصول 
إلى الرعاية الصحية في تأخر الحالة الصحية ورغم تدخلات التنمية الاقتصادية في 
تحسين معدلات وفيات السكان فإن الفجوة بين سكان الحضر والريف قد اتسعت . 
تفاقمت الفروق بسبب النوع في القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية”" - 
خاصة النساء في الريف» وكذا في معدلات القدرة على الوصول إلى خدمات الصحة 
الإنجابية”". كان ”المهاجرون" من الريف إلى الحضر أكثر حرمانا من مزايا الرعاية 


9زطا (17) 


8 ععدرمك5 أوأعه5 “.قللط للم كلرمذدعا] :ممه عووؤععد طؤادعء!” ,نا6 .)ا 300 ,لرمهأ8 .6 (18) 
.3511-0 م عماءأل0/6 


0 عمأالمعط تقولط مقطعءن رز مه6وذذتاة أ أمكمط 300 عع هنكم لاأاهع0” رعمة1 .5 300 ,630 .ل (19) 
23-8 .م ,3 (2000) وعءأبمع5 طغادعل 0م3 ذاةأأمدهلا لأممللا “.عومقء 06 لوانت عط 


مأ لإممممءع عع لتقم 10 لعصصقام حصمع؟ مم أاتكمدنة مأ بإاأتنوع طغاقعلا” ,ءاد أع رمقت9 .ل ,ه65 .ل (20) 
0 مم ,51 (2002) عمتممدام لمة بعتامم طغاهعل “قملطء 


بونامم عق طفاقعط كدممتط أقصه6 أكموغ ما لإأأنوع ععلمع6» ,رمم لم53 لك لمة رمع© ا (21) 
“.كمممم]ع, 189 .م رعأصمممعع اكتمتلمعع 
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الصحية المقدمة في الحضر لعدم استحقاقهم لها. وكشفت دراسة أجريت في شنغهاي 
عن معدلات وفيات أعلى للأمهات والحوامل من المهاجرات يسبب محدودية ما ينلنه 
من رعاية ما قبل الولادة”". 


وفيما يتعلق بالبرامج الرأسية في مجال الصحة العامة» أشارت التقارير إلى وجود 
نتائج سلبية لصحة الأم والطفل» وتناقص في مظلة التغطية بالتطعيمات» وعودة 
الدرن والبلهارسيا إلى الريف. 


وعاود التهديد بانتشار الايدز والأمراض المستجدة مثل الأمراض المنقولة جنسيا 
الظهور في التسعينيات97”. وكان فقراء الريف هم الأكثر عرضة للإصابة بهذه 
الأمراض» خلال قترة الانتقال لنظام السوق بسبب تدهور خدمات الصحة العامة. 
تفاقمت الفروق بين الريف والحضر في القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية 
بسبب تدني القدرة على الدفع مقابل الخدمات الوقائية الأساسية وكانت النساء نسبيا هن 
الأكثر تأثرا بسبب عدم قدرتهن على الدفع مقابل الخدمة9". 


ظهرت في عام ٠٠١7‏ أزمة حول انتشار السارسء ويمكن تتبع جذور هذه الأزمة 
من خلال تتبع سوء توظيف النظام الصحي المعتمد على قواعد السوق دون تنظيم 
أو حوكمة رشيدة. اختفت وظائف الصحة العامة مثل نظم الرقابة الصحية والتثقيف 
الصحي عندما أصبحت مؤسسات الصحة العامة تعتمد على الكسب بنفسها لتنفق » 
وعندما نفدت مواردها توقفت عن كتابة التقارير الخاصة بحدوث وتطور الأمراض. 
وعندما أصبح على عامة الناس أن يدفعوا من جيوبهم للحصول على الرعاية الصحية 
أجلوا طلب الرعاية الوقائية ولم تعد على أجندتهم أو ليس لها أهمية بالنسبة لهم. إضافة 


أتممعامز عه) عرق طؤاقعط أقمععؤقص لقة ومأأكصق1 عالممومعع” .اق غع ,ماك .2 ,رمقطم .5 (22) 
.47 .م ,51 (2002) ومتممدام لمة بعزامم طخامعاء “مملطء ,تقطعمهطد متكتمهمعام 


كع قمع أاقط لمفرمم لمع خمم لمة لممأكتط تقملط صا طذادعط عتاطيه راج أع ,منا ,لا رععا ./ة .ا (23) 
.(2003 ,ؤووعع6 بإاتورعلازمنا لنه0 تعمعناوطاعا8) .عامطعاودع8 .8 ومع ناعم ق :نط ادع ل عتاطنم أوهما 


مومع8 وأديزاقممُْ كالم لعتط1 عط - بإعيصنب5 طاخأأقعط أهمه360ه ممتطك ,(أ0للة) طغلدعل أه بمئدتمتلا (24) 
.4 .م ,(2004 معطذتاطنم اتورعناصنا اهعتلعل/ة مملصنا قصلتط© نعمازتع8) 
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إلى أن تسجيل المهاجرين الريفيين إلى الحضر لم يكن مسموحا لهم» كأرباب أسر بما 

يكفل لهم الحصول على استحقاقات الرعاية الصحية. في النهاية تمت السيطرة الناجحة 

على السارس بسبب المقاربة الجادة السياسية والثقافية الخاصة» وبسبب الحملات التي 

نشطت عقب الإصلاح الاقتصادي . قامت النجاحات بناء على البنية المركزية القائمة 
من أعلى إلى أسفل اوالمعتمدة على استراتيجية فنية شاملة”". 


حدثت تغيرات في الأخلاقيات الطبية بسبب الانتقال 07 وضوحا في السياسات 
الصحية إلى الأسوأء جمع ما بين تدن في أجور الأطباء ؛ وتحفيزهم لتحقيق الأرباح 
من المستشفيات بالاستخدام المفرط للأدوية مرتفعة الثمن وإجراءات التشخيص غير 
الضرورية» التي أدت إلى ابتعاد الأطباء عن قيمهم الاجتماعية السابقة في خدمة الناس 
والتحول إلى الكسب من ورائهم. أطلق الإصلاح الاقتصادي تيار الخلل وعدم ملائمة 
الممارسة الاجتماعية, وبرزت قيم جديدة مخالفة للقيم التقليدية السابقة"") 9 8), 


تدابير السياسة الجديدة - مع فشل تشريعات تنظيم مقدمي الخدمة 

استدعت الأزمات المتنامية داخل النظام الصحي الدورة الثانية من الإصلاح 
الصحي التي بدأت منذ عام »١1397‏ عندما عقد مجلمس الدولة المؤتمر الوطني الثاني 
للصحة لمناقشة القضايا البارزة في قطاع الصحة. كانت الأهداف الأساسية للدورة 
الثانية من الإصلاح الصحي كالتالي”": 
,3 (2003) معاياع8 طأادعل موتاماديم “لمماد عكعمتط© 3 :5685 أكرادعة عاغأقط هط1؟” ,نانا .© (25) 


-3.م 


ىءأطغع ه81 لاءملئا ومتمواعيع0 “ومع سبماع8 ككقملط مأعنتطع أهءتفعلا ومامماعيء0” ,ما .كام (26) 
.(5)2 (2005) 


لإعأأمم عمق اعم كأقطاطك أقصه6أكمقم مأ لإاأباوء ععلمع6” ,عومألمهة5 .لا لمق معطع )١‏ (27) 
.9 .م ,3/4 (2007) كعأمممع] أوأمأامععم “.ؤلممماعم 


الوع هق لمة 5عأءأامع عتاطنه ماغمم8 عط! تفروك أمعألعل/ا مدع ملطء مأدعءقعقمط أميمروع” رموع .8 (28) 
,2 (2007) أقصعنه! كعتطاع أو معان كما لإلعممة)! “طعومعمممَ غععلء ق/ا-موءيكمهك ١ه‏ 


.3 .م ,3 25016 3املاك رمقط2 .ل (29) 
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- | تدعيم ديناميكية المؤسسات الصحية العامة من خلال إصلاح نظم الاردارة 
والخدمات 


- رؤية هدف الرعاية الصحية من خلال الرضاء العام عنها وعن طريق تنفيذ 
الحكومة لسياسات خاصة بالرفاه والتنمية الصحية في اتساق مع الاقتصاد 
الوطني والتنمية الاجتماعية 


- إصلاح مؤسسي يسعى إلى إحداث توازن بين المزايا الاقتصادية والاجتماعية 
- بكلمات أخرى بوضع المزايا الاجتماعية أولا؛ لمنع الحصول المنفرد على 
المزايا الاقتصادية 
- بحلول عام ٠٠٠١١‏ يجب أن يتسق النظام الصحي مع نظام السوق الاشتراكي. 
شددت الأهداف السياسية لوزارة الصحة في الخطة الخمسية (١١٠؟-5١٠١٠)‏ 
لتعكمس المناخ الجديد للإصلاح الصحي على تدعيم الصحة الريفية» عبر توفير 
الخدمات الأساسية والتنمية الجديدة (0845) والإمداد بخدماتهاء واللإصلاح القطاعي 
الصحي (الذي يشمل خطط المناطق الصحية وإدارة المستشفيات ومسئولية الأدوية 
وإدارتها وتنمبية صحة المجتمعات ومقاومة الأمراض الناشئة؛ بما يشسمل الاريدز 
والسارس والدرن والأمراض غير السارية. 
ومن خلال التخطيط المناطقي للصحة أعيد النظر في عدم التوازن بين الرعاية 
الأولية والثالثية» وبين الريف والحضر وما بين الوقاية والعلاج في ظل إرشادات 
السياسة الصحية الوطنية. وقد طلب من المحافظات (المناطق) تطوير معابير التخطيط » 
ومن المدن تطوير وتنفيذ خطط تمويل غير مركزية» ولكن في غياب منح السلطات أو 
التفويض بها افتقدت مجالس الصحة في المدينة اللإطار التشريعي لتنظيم سوق الرعاية 
الصحية مما جعل هذه السياسات ليست أكثر من نيات حسنة غير قابلة للتنفيذه”. 


معطا :مم اتكمه] ما بعتلمم طذاهعن .عمتممواع طغاقعتا اهموتهوع8 ,اه أعء ,دنا .لا رومهلا .لا (30) 
(2008 ,(ع لامع طامه]) جوععء6 بأتدريعيازمن) ومأماء5 يومازنع8) .قمتط عه) معومع|اقطة 
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أعلنت الحكومة سياسة تصنيف المستشفيات عام التي تعالج رسميا 
قضية السلوك الهادف للربح في المستشفيات ذات ”الهوية العامة“. صدفت السياسة 
المستشفيات إلى منظمات هادفة وغير هادفة للربح» بغرض تحديد الوضع الضريبي 
للمستشفيات التي كانت تتبع الحكومة سابقاء والتي أصبحت - فى الحال- مؤسسات 
مدارة ذاتيا من الناحية المالية» كجزء من برنامج اللامركزية المالية الذي تأسس 
في منتصف الثمانينيات. كان المأمول أن سياسة تصنيف المستشفيات سوف توضح 
التوجه نحو الربح» وتعيد توجيه ”"سلوك القطاع الخاص“. لسوء الحظ» لم تصاحب 
السياسة بتنفيذ فعال وهكذا بتدابير تنظم سلوك مقدم الخدمة. استمرت المستشفيات في 
التشغيل طبقا للممارسات الإدارية السالفة بينما تتصرف مثل وكيل قطاع خاص في 
سوق للرعاية الصحية غير ناضج وبلا ضوابط . سوف يستمر نمط ”هوية القطاع العام 
وسلوك القطاع الخاص“ للممارسة الطبية دون وجود أعراف مهنية مقبولة اجتماعيا 
للخدمات العامة"©. 


وبينما ظلت المستشفيات تكسب إيراداتها من هامش الربح المضاف على تكلفة 
الأدوية من أجل تعويض خسارة الدعم المالي الحكومي لهاء جاءت سياسة إصلاح 
إدارة الدواء المقررة في عام ٠٠٠١‏ لتقيم فصلا بين وصف الدواء وصرفه وقطع 
الصلة بين حوافز الأطباء لوصف أدوية أغلى ثمنا؛ بهدف زيادة ما يكسبونه. ومع 
ذلك» ارتقت صناعة الدواء في الصين في اتجاه عمليات تشغيل موجهة للسوق في 
وقت مبكر عن توجه المستشفيات نحو السوق» وتشكلت المشروعات المشتركة مع 
شركات الدواء متعددة الجنسيات الضخمة وقد مزقت سلسلة التوزيع الحكومية التقليدية 
للإمداد بالأدوية. امتلأت صيدليات المستشفيات بالأدوية المستوردة المدعومة 
بالتخطيط التجاري الاستراتيجي والدعاية والإعلان. وبغياب التعويضات الحكومية 
بالدعم المالي المتزايد للميزانيات والإشراف النظامي استمرت المستشفيات في وصف 


1 :مه أأكمه؟ صل عناوم طالقعل .ومتصمواع طغلهعن أقدمأوعء8 ,أن غء ,منا لا ,عمدلا .0 (31) 
.(2008 ,(كهمأاممعطلره؟) ددعء8 بطاأومعالملا عماماع6 بومازأع8) .دملطع ,ه) معومو |أاقط 
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أدوية غالية الثمن من أجل تغطية تكلفة عمليات التشغيل الروتينية9 9©. 


أطلقت الخدمات الصحية المجتمعية في مقاربة جديدة لإعادة بناء الرعاية الأولية 
وخدمات الوقاية في المجتمعات التضدرية.:وفي نض الاتجاةء:ومكل المبادرات 
الأخرى كانت هناك سياسة لتحسين الإنصاف بزيادة القدرة على الوصول إلى خدمات 
الرعاية الأساسية ولكن الشروط الجوهرية والمنهجية الضرورية لتنفيذ هذه السياسة 
لم تكن قائمة. أعاق تطور خدمات الصحة المجتمعية» كما كان مُخططا لها نقص 
الأطباء المؤهلين للممارسة -الذين هم محل ثقة المستهلكين- على مستوى المجتمعات» 
والحاجة إلى مؤسسات بحجم صغير لتجميع الموارد مع الزيادة غير المنظمة نسبيا 
للقطاع الخاص”97“". 1 


إبان الدورة الثانية للإاصلاح الصحيء كان هناك اعتراف خطابي بأهمية رؤية 
الدولة واتجاهات السياسة» ولكن النظام الإداري الصحي ظل كما هو دون تغيير 
ويعاني من التفتت عبر الوزارات المختلفة» ويعاني كذلك من الصراعات التنظيمية التي 
ثبت أنها عائق أمام توحيد المنظومة. وعلى سبيل المثال» كانت إدارة نظام التعاونيات 
الطبية الريفي في مجال نظام الحماية الصحية» يقع تحت إشراف وزارة الصحة؛ أما 
برنامج التأمين الطبي الأساسي في الحضر ققد كان يقع تحت مظلة تشريعات وزارة 
العمل والأمن الاجتماعي» وتقع الإغاثة الطبية تحت ولاية وزارة الشئون المدنية. 
بمعايير نظام تقديم الخدمة الصحية»ء برهنت الحدود الصارمة التي تفصل ما بين نظام 
صحة الريف ونظام الرعاية الصحية المجتمعية في الحمضرء مدعومة بالترتيبات 
المالية والادارة اللامركزية»ء على أنها مثلت مانعا للقدرة على الوصول إلى الخدمات 
أمام السكان الذين زادت الآن حركة تنقلهم جغرافيا. ظل هيكل هذه الكيانات الحاكمة 


وأطا (32) 


م تمق ما عنامم طؤاوعل دعأءزامم مه6قأنوع أقأتمكهل! )0 أعقمم! ,.أهغء روصولا .1لا رمها2 1.١‏ (33) 
.(2008 ب(ومأصممعطغمه؟) كدوع,م بذلوعع/اأمنا ومفاعم نومازاع8) .قملط عه؟ وعومع اهقطن عط 


عط تضم أكمق؟ ما بعتامم طغالوعاط .وعءأيمع5 طؤاقعاط! لاأمناصصه ,.أق غع ,عوععا .0 ,انا .© (34) 
.(2008) (عدأمرمعطاءه)) ودعء6 لاأأكعع امنا عماكاعه توماززع8) .قمتطك عه] وعومع ااهطع 
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وكذلك نظام تقديم خدمات الرعاية الصحية هو نفسه النظام الموروث من الإصلاح 
المؤسسي الحكومي في 118١»؛‏ ومن غير المرجح إصلاحه مرة أخرى خلال فترة 
وجيزة من الزمن. 

شهدت ملكية المستشفيات في التسعينيات عمليات خصخصة مستترة عند السماح 
للأقسام الإكلينيكية بالتعاقد الخارجي» وبالتوازي مع ذلك؛ خصخصت الحكومات 
المحلية المستشفيات القروية رسميا من أجل التخفف من العبء المالي لدعم الخدمات 
الصحية الذي نتج عن لامركزية الإدارة”». تسببت تلك التغيرات في توسيع التفاوت 
في القدرة على الواصول إلى الخدمات وقوضت جودة الخدمة. حتى الأطباء الصينيون 
لم يرضوا عن أنفسهم» ولا عن نظام الرعاية الصيني؛ ولا عن حياتهم المهنية9”". 
كتب الاطباء تقارير عن همومهم في مسألة الجودة والآمان» خصوصا في نمو القطاع 
الخاص بلا ضوابط جيدة . شهد عقد من اللإصلاح منذ ١137‏ كثيرا من النقد أكثر من 
النجاحات. أعلن تقرير مركز أبحاث التنمية التابع لمجلس الدولة في ٠٠١0‏ بشكل 
فعال أن إصلاحات الثمانينيات والتسعينيات كانت فشلا. نتيجة لذلك» برز موضوع 
التمويل الصحي في مرتبة عالية من أولويات الحكومة في .2٠١5‏ ويعود ذلك إلى 
أن التحليل قد أظهر أن الحكومة قد استمرت بشكل ثابت في تخفيض دورها المالي في 
القطاع الصحي خلال العقدين الماضيين (انظر جدول "). فمع اللامركزية المالية منذ 
أوائل الثمانينيات» انخفض الإنفاق الحكومي على الصحة بشكل ثابت من 1" / عام 
0١‏ إلى ١8‏ / في »3٠١5‏ بينما زادت النفقات الصحية الخاصة بشكل ثابت من 
54 في ١918١‏ إلى 5: / في .7٠١5‏ 


ومع التسليم بأن النظم الصحية المدارة والمدعومة بواسطة الدولة تنتج حوافز 
سلبية» وترفع من نفقات الجيب الشخصي عالياء قدم القطاع الخاص الناشئ وسيلة 
أرخص وهكذا وسيلة أيسر للوصول إلى الرعاية الصحية. يلعب القطاع الخاص 
دورا متزايدا في خدمات العيادات الخارجية على سبيل المثال» رغم أن هذه الخدمات 


.8305360-ع0 300 5ع6 2005600423 عومعلالة :قواك صا طخاهعل عمادمةلامط ,ممه ,للا (35) 
أه لإأأوععائصنا أهمه5هلة الأعبزذاع0 عءأبمعك عتاطنه مز عتاطيم عط عومتاءعدوقع8 نه ععمععاممع 
.(2007) عنممقعوأا5 


لضة اعع؟ 5رماع0ل مط تأعامقم علق لاذاقعط عدأناميع ككلقمملطع” ,رأ أء ,عمقلا ١لا‏ ,رونا .)-.لا (36) 
329-77 .م ,69 (2004) بعألمم طتاقعن “عاماطع بإعطع أقطبب 
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غير مدرجة في أي مزايا تأمين اجتماعي . والأمر هكذاء يخدم القطاع الخاص أوليا 
المرضى الذين يدفعون نفقاتهم بأنفسهم؛ ومع ذلك يبدو أن القطاع الخاص يخدم بشكل 
غير مقتابيب الفتات الدتيا من الشريحة مقر سطلة الذخل أكثر عخ كدمة الفقات ذات 
الدخول العالية والاعتقاد هو أن ذلك يعود إلى تكلفته المنخفضة نسبيا””. ورغم أن 
ذلك حقيقي» الشعور العام بالقطاع الخاص هو انه ذو جودة إكلينيكية ادنى» حتى رغم 
وأن كان الاتجاه العام لخدمته ولطواقم العمل به نحو المستهلكين أفضل9”". 


جدول رقم ' : الإنفاق الصحي الكلي في الصين من عام ١‏ إلى ١٠٠١5‏ (بالمليون دولارء والأسعار الحالية)") 


الإنفاة الإنفاق . #من 7 من / من 
السنة 0 ّ الصحية/,. الحكومي* الإنفاق2 مجتمعي* الإنفاق2 الفرد* 2" الإنفاق. 
لصحي الكلي ‏ رإرمال الكلي الكلي الكلي 


19 9391 9538 52500 57 3975366272 1122307 24 
105 9501 258 3922706 3132 0393-2237 2703 0282-27 
221562502000 13.67 395 25 8615818 ود 1155831 306 
١ 9194 8 008 2131 2 25807 1/05‏ 24 11974 582 
0200 55405 43.71 82571 6 153159077 6د 1326790 58 
6-.- 712347 9394 22314 2 18 40279 2 233 60884 2 و4 


الحكومي يعني الإلداق الحكووي الكلى على السدحة والمجتمعي يعتي منباهمات التأمين الصيحي 
الاجتماعي والصور الأخرى منهء والفرد يعني النفقات الصحية الخاصة ْ 


أصبح انحسار الثقة في النظام الصحي تحديا كبيراء أمام الحكومة في محاولتها 
استعادة الخدمات الطبية التعاونية في الريف (0015) على أساس قاعدة مساهمات 
طوعية متواضعة من الفلاحين. أكثر من ذلك» أدت فترة الانتقال الاقتصادي السريع 
إلى أفول المستوى المجتمعي للرأسمال الاجتماعي» وهو ما يزيد التأثيرات على 
استعداد الفلاحين للانضمام7) 


.0105م اطع لطاع لامع-200 عه عام عط نقصلطع مأعمقء طغلوعط” .اج أع ,رمدصعع8 8 ,نانا لا (37) 
.212-00 .م ,2 (2006) عنامط طغاجهع لا 


.6 م7201 3امناد ,لطنا .> .8/1 (38) 
.7 6نممع5 دأطنامععم طخادع لط |2مه360صط قصط2 رع أن كص| دع أصمصمعع طخادع ل احمصه 36لا دملاطك (39) 


لاانفاعمط 3 طاأهزد-م-ددع صصص [ااأننا 5ععمممن؟ 0صق أوغأموء أدوأعه5” .اه غه ,عوصدللا .8 ,عومقط2# .ا (40) 
.م ,76 (2006) لإعزام8 طغاوع لت “.دمتطك أوعنء مأ ععطصصناكطاً طخاهعط 0ع635-« ل أمناصصمء لمعطذأاطوؤأوء 
233-22 
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بعض النجاحات في زيادة القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية 

ورغم هذه الخيبات» هناك بعض النجاحات أثناء فترة الإاصلاح الصحي الثانية» 
تشير إلى طريق المستقبل . ويتعلق ذلك بشكل رئيسي بالتدابير المتخذة لتقليل الحواجز 
المالية أمام القدرة على الوص ول إلى الرعاية الصحيةء خصوصا بالنسبة للفقراء 
وبالنسبة لسكان الريف. 


أعلنت الخطة الطبية للتعاونيات الريفية الجديدة (810815) في عام 27٠٠7‏ بعد 
سنوات عديدة من التجارب الاسترشادية. وبناء على خطة التعاونيات الطبية القديمة 
أثناء فترة الاقتصاد المخططء قبلت الحكومة في النهاية أن التحويلات المالية ما بين 
قطاعات الحكومة باتت أمرا مطلوبا. معدل المساهمة باليوان الصيني لكل منزل 
في الخطة التأمينية الجديدة هو أن الحكومة المركزية تساهم بأربعين يواناء وتساهم 
الحكومة المحلية بأربعين يوانا أخرى» ويساهم الفلاحون بعشرة إلى عشرين يواناء 
حيث تهدف السياسة إلى الوصول للتغطية الكاملة بحلول عام .7٠٠١‏ وكون مساهمة 
الحكومة أكبر من مساهمة أسر المنازل فذلك علامة موجهة للمجتمع المحلي على 
أن الحكومة تدرك مسئوليتها عن الرعاية الصحية الأولية. ومع ذلك» تبقى القضايا 
المفتوحة عالقة مثل مصداقية مقدمي المجتمع في عيون المجتمع» وخطة الإدارة 
السليمة» ومهاجري الريف العاملين في المناطق الحضرية. 

بدأت التجربة الاسترشادية لنظام التأمين الطبي الأساسي في الحضر لتغطية موظفي 
القطاع الرسمي أوليا في عام ١١5994‏ وتوسعت التجربة في عام .7٠٠١‏ نظام التأمين 
الطبي لأسر المنازل» الذي يهدف لتغطية أفراد العائلة الصغار وسكان الحضر الذين 
لا يعملون ولا يغطيهم النظام أولياء بدأ في ٠٠١7‏ بدعم مالي حكومي؛ يساهم بحوالي 
٠‏ يوانا للأسرة المنزلية الواحدة. وقد نبع هذا النظام من التجارب الاسترشادية 
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التي اقترحت تحسينات في إنصاف القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية'»9؛) 
9». مرة أخرىء لم تغط خطة التأمين الحضرية أيضا هذه الفئات من العمالة الريفية 
المهاجرة التي تعمل في المناطق الحضرية. تأسست شبكة أمان صحي لكل من فقراء 
الريف وفقراء الحضر. خضع صندوق الاإغاثة الطبية بنجاح لتجارب في العديد من 
المجتمعات المحلية الريفية والحضرية عبر البلاد72». تجهز حاليا وزارة الشئون 
المدنية وثيقة للسياسات لتؤسس رسميا أسلوب إدارة عمليات صندوق إغاثة طبية. 
الحكومة أيضاء إضافة إلى تحسين قدرة الوصول إلى الرعاية الصحية» استجابت إلى 
أزمة الصحة العامة بتدابير مالية إضافية تتضمن العلاج المجاني لفيروس الالتهاب 
الكبدي الوبائي والدرن والوصول المجاني لرعاية ما قبل الولادة. 


تناولت الحكومة أيضا إصلاح الموارد البشريةء بالتعاقد مع مديرين بناء على 
الجدارة والاستحقاق . شهدت بعض المناطق الريفية بعضل النجاحات في ذلك2»9 
ولكن سؤال كيف يكون ذلك ناجحا ما زال دون إجابة حتى هذه اللحظة. ورغم ذلك» 
مع اتخاذ الحكومة للقرار في عام ٠٠١7‏ بتوفير تحويلات مالية ما بين الهيئات الحكومية 
النظام تعاونيات الريف الطبية الجديد» من الممكن أن نرى موقف السياسات على 


طافأقعط موطعب عط ومأدكعووة :0غ 5وعع36 عمق للاأقعط مز بإلأأنو6” ,.اة غ6 ,رمقط2 .2 ,نانا .6 (41) 
1779-14 .م ,55 (2002) عمأءألع8] 8 ععمعاء5 اوأعه5 “.قماط مأصصمم]اعء ععموتاكما 


انان م0 أعقمحرأ عط لمج معماعء ععمهعبكمآ تاغأهعط ععلزهاصممع مهطءنا” رمقط2 .2 0م38 نانا .6 .© (42) 
عع م33 8 عومتممواع طخأقعل أه أقمعنهل أقمه أ أقميعاما قط؟ “قمتطء مأ غمعصيبزهم غعاعممه0 
مم ,3 (2006) 


علامكمم قممنط مأاععمقع ناكما لافأادعط كه ممتأناطن 5ل عط 0أ0” ,.أج اع ربيده0 لا ,نألا ردكا .5 .ل (43) 
8 ععمعء5 أوعس5 الإعنصناك أقوألنغاعمه! 3 لممء) كتأندع8 2كع عملم عط مأعاطدغأنوءع ؤوع! ليامع 0غ 
.3 .م ,2 (2004) عمأءألعل/ا 


عط عه دع معاد ععصقأذأككة أقأعمقم8 اقعتلعم عط عه] بإعبصب5” ,اه أع ,وصقنا .4 ردنك .ا -.)ا (44) 
(2002) تمع ممعم ممقلا ممة ومتحمهاع طخادعا مه أقدعنه! اهمه ممععغما ".تقطومقط؟ مأعممم موطءن 
.91-2 .م ,17 


ما بعتامه طشاوعل .قصتطء صل مع ولاك موتاعععمم6 طؤغادعلا أوعي8 عط1 .أج أء ,يومد ١‏ يومقطة .2 (45) 
.(2008 ,لعصتممعطاءه)) دوعءم بطأوععاتصدنا عماءاء6 :ودأزلء8) .هملتط عه؟ كعومعالقطن ع1 نمم ل أكمقم1 


ع6ملاء5 تممازأء8) .كقعءة بطععيهه مز مرمقع8 ممعؤوبرك طغادعلا اوعءبه ,رصوما8 .6 لمة دنا لا (46) 
.((عمتصسمع طامءه]) ووعع6 بإاأورعياأمنا 
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أنه شكل من أشكال التراجع عن الخصخصة. بدأت الحكومات المحلية على مستوى 
المناطق الإدارية الصغيرة في إعادة تأكيد سيطرتها على العيادات والمراكز الصحية 
بالقرى والبلدات"». تمول الميزانيات الحكومية بالكامل بعض الخدمات الصحية في 
الريف الآن. دخلت بعض التشريعات التنظيمية لضمان هامش ربح للأدوية يساوي 
صفرا. 


التطورات والجدالات الحالية في إصلاح السياسات. 

انطلقت الجولة الثالثة من الإصلاح باتحاد بين تقرير مركز أبحاث التنمية التابع 
لمجلس الدولة عام »7٠٠7‏ والنداء العام المجتمعي الداعي لتخفيض العبء الذي يتحمله 
الأفراد عند سعيهم لتلقي الرعاية الطبية» ووسائل الإعلام التي تقود النقاش العام حول 
القضايا الصحية» والخبراء الذين يقدمون أدلة الإصلاح الصحي في كل من الصين 
والخارج. أيضا أخذ السياق السياسي الجديد بيد الموجة الثالثة من اللإصلاح الصحي 
يدلها على الطريق» وبعد التغير الحكومي في :7٠٠٠١7‏ والعزم الجديد على الاستثمار 
في القطاعات الاجتماعية (بالتماشي على نفس خط الدعوة لبناء مجتمع منسجم ومفهوم 
التنمية العلمية) . 


ورد بشكل صريح في الخطة الخمسية الحادية عشر )١١١١-7١٠5(‏ مفاهيم مثل 
التوجه الاجتماعي لاشتراكية السوق ”التي تتمحور حول الشعب”*» وفكرة ”دولة 
صغيرة ومجتمع كبير“» وهي الخطة التي استهدفت وضع الشعب أولا؛ وتغيير مفهوم 
التنمية؛ وتنفيذ ”التوازنات الخمس“ (أي» التوازنات بين: أوضاع الريف والحضرء 
والمناطق الجغرافية المختلفة» والقيم الاجتماعية والاقتصادية» والبيئة الطبيعية 
والاصطناعية» والتنمية الداخلية والانفتاح فيما وراء حدود الصين). فيما يبدو أنه 


)47( 5ع00676ع005» عومعلالة تقمتط مذ طامعن عممأد0د/اقم2 ,ج15 الا‎ 300 06-١ 
عه باأأورعلازمنا أقمه36لا ,بمعباتاع0 عوءتمعد عتاطيم مز علطيام عط ع8مهءو5و25ع8 مه ععمععادمه6‎ 
,ع0م51083‎ 7 
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في الصين الآن؛: أصبحت دستورية ”مؤسسات السوق“»: و“حكم القانون” هما غايتا 
السياسة الوطنية الرئيسية لمدة نصف القرن القادم“8». 


يوجد الآن بالنسبة للحكومة اتفاق من حيث المبدأ بزيادة تمويل الصحة العامة 


والرعاية الصحية الأولية» ومن المرجح أن الحكومة سوف تتبنى استراتيجيات تمويل 
كل من جانبي العرض والطلب. في :7٠١4‏ سوف تنطلق خطة الجولة الثالثة من 
الإصلاح الصحي بعد المؤتمر الشعبي الوطني في مارس . من المتوقع أن الحكومة 
سوف تنظم مناقشة مفتوحة عبر الوطن كله قبل الانتهاء من ترتيبات خطة الإصلاح . 
هدف الإصلاح هو تقديم تغطية بخدمات صحية أساسية شاملة لكل الشعب الصيني 
بحلول عام .7٠7١‏ يتضمن ذلك أربعة عناصر: 


تطوير نظام صحة عامة يحافظ على استدامة التمويل الكامل لمؤسسات الصحة 
العامة حتى تقدم خدماتها دون رسوم على المستخدم . 

تدعيم نظام تقديم الخدمة الصحية في المناطق الريفية والمجتمعات الحضرية 
وتطوير منشآت لخدمات صحية أساسية ملائمة تستطيع تقديمها بتكلفة منخفضة. 


إصلاح إدارة المستشفيات ونظم تشغيلها وضمان أن المستشفيات العامة تعمل 
لمصلحة الخير العام؛ أي حظر الطلب الذي يخلقه جانب العرض من أجل 
التربح. 

تطوير نظام حماية صحية» يتكون بشكل أساسي من ثلاث خطط تأمينية» تأمين 
طبي أساسي (8341) للمستخدمين في الحضر بمن فيهم موظفو الخدمة المدنية» 
وتأمين طبي للمناطق السكنية الحضرية للفئات السكانية الحضرية غير المنظمة» 
ونظام التعاونيات الطبية الجديد في الريف للمزارعين. إضافة إلى ذلك تطوير 
نظام إغاثة طبية بواسطة وزارة الشئون المدنية لفئات السكان محدودة الدخل. 


عط أ0 ممتأقأمعاره لإعألمم ققة ممع أمعصممماعيع0 :عومقطء عوهطم عط1” روددللا .ا (48) 
“.(308انا قمة؟ عطء معطع ع7 أى باق مقطع 15 رقنط مقاط ممنل مواز عل أز عداز مبع وممطح) بإلسصمدممعءهة 


.1-15 .م ,1 (2002) متعأبع8 أمعجممماعلاء0 قولطةء 
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تتركز هذه الأجندة السياسية على التمويل الصحي مع الاعتراف بأن تدخل الدولة 
مطلوب لتصحيح فشل الأسواق . إلا أنه من المنظور المالي» لا زالت هناك عناصر 
يبدو أنها تحتاج لمزيد من التفكير. تأسس نظام التعاونيات الطبية الجديد والتأمين 
الطبي الأساسي على قواعد إعادة توزيع محدودة عبر فئات السكان» والتغطية موجهة 
أوليا للأمراض الكارثية التي تتطلب دخولاً بالمستشفى والاقامة بها. من وجهة نظر 
الإنصاف والتضامن الاجتماعي؛ هناك سؤال حول المدى الذي يقطعه الدعم المالي 
لكل أشكال الرعاية الصحية للفقراء والفئات الضعيفة من السكان . 


ورغم قرارات السياسة العامة من حيث المبدأ بالنسبة للحكومة لتمويل الصحة 
العامة والرعاية الأولية» هناك قليل من النقاش حول كيف نضمن الكفاءة والفعالية 
والإنصاف في النظام الصحي من خلال وظائف الشراءء سواء بواسطة الدولة 
أو بواسطة أي مشتر آخر (مثل التأمين الصحي أو صناديق الإغاثة الطبية). دون 
استخدام واع ومخطط للروافع التمويلية سوف يصبح من الصعب بالنسبة للحكومة 
تحقيق أهداف السياسات على مستوى النظام ككل المتعلقة بالاستخدام الكفء للموارد 
المحدودة والمتعلقة بالتوزيع المنصف للمنافع . 


وهكذاء ربما يتعرض نجاح هذه الإصلاحات للمخاطر إذا ما كان التركيز محصورا 
في التمويل الصحي فقط . إلى اليوم» لا نعطى سوى أهمية محدودة للروابط المطلوبة 
عبر جانب الطلب وتدابير جانب العرض» وحول قضايا الحوكمة. ما زالت الحكومة 
تستكشف المقاريات الفنية للتمويل إما من خلال جانب العرضن أو جانب الطلب» 
ولكنها تحتاج إلى التفكير في كيفية ضمان الجودة والقدرة المنصفة على الوصول إلى 
الرعاية الصحية؛ وتحسين النتائج الصحية» وكيف يمكن دمج كل ذلك في خدمات 
الشراء الحكومية. بل إن مقاربة الشراء يجب أن تصاحبها علاقة تباعد بمسافة ما بين 
الحكومة ومقدمي الخدمة» مع ترتيبات حاكمية مستقلة للمستشفيات والخدمات الصحية 
الأخرى . يظل إطار عمل تشريعي عفي وشامل غائبا عن الصورة بالنسبة للنظام 
الصحي . للصين قانون صحي شامل في حد ذاته؛ إلا أن هناك قدرا تاما من عدة قوانين 
لأقسام في قطاعات معينة مثل قانون صحة الأم والطفل» وقانون الغذاء والدواء» 
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وقانون الطبيب. تحتاج هذه القوانين إلى أن تدخل في ضفيرة واحدة لمعالجة كل 
جوانب حاكمية وأداء النظام الصحي. ربما يمثل قانون الرعاية الصحية الأولية محل 
التداول الآن فرصة لتأسيس إطار عمل تشريعي تنظيمي للصحة مهما ظل الجدل يتركز 
حول مستويات تمويل الصحة. غياب ترتيبات تشريع تنظيمي فعالة» سواء بواسطة 
الحكومة أو من خلال مؤسسات اجتماعية أخرى» خصوصا لسلوك الأطباء» يمثل 
فجوة كبيرة أخرى في السياسات. الانتقال من نظام يقوم على أساس الحكم الاإداري 
إلى نظام يقوم على أساس حكم السوق لم يكن سهلا قط . تفتقد الصين أدوات تشريع 
تنظيمي ونظم مراقبة ومتابعة للتشريع. 


بوجود آليات تشريعية تنظيمية أو بدونها» من الضروري إعطاء مزيد من الانتباه 
لتشكيل الأخلاقيات والقيم في التعليم الطبي وطواقم العمل الصحية بشكل أكثر عمومية. 
غير الإصلاح الاقتصادي الموّجه نحو السوق بشكل جوهري من قيمة المجتمع» بما 
فيها قيمة قوة العمل الصحية. التحدي الكبير أمام الإصلاح الناجح هو إعادة الحيوية 
لمهنة الطب» وإعادة زرع الثقة في نظام الرعاية الصحية» وضخ شكل جديد من 
الأخلاقيات الطبية التي سوف تتشكل في اقتصاد السوق إلى جانب البناء على الأعراف 
الاجتماعية التقليدية. من الممكن دعم القيم الكونفشيوسية التقليدية الداعية للخير 
والاحسان بمكافآت وافية ومحظورات ملائمة ضد البحث عن التربح*». الانسجام 
والتنمية الموجهة للفرد هي منظور فلسفي جديد يمثل قواعد الارتكاز للسياسات 
الحكومية الحالية. بالنسبة لقوة العمل الصحية؛ يجب أن يُصاحَب التمويل الحكومي 
المتزايد والتعديلات في هيكل حوافز الأطباء بقانون للسلوكيات المهنية. 

يتطلب الانتقال إلى نظام اقتصاد السوق أيضا إعادة ترتيب للعلاقة بين الدولة 
والمجتمع المدني» ومن ضمنها عملية صنع السياسات. لكنه حتى الآن ما زال تطور 
صوت المجتمع المدني وتمثيله محدودا. سوف يكون ضر وريا استقبال آراء المواطنين 
والإجابة عنها من أجل استعادة الثقة في نظام الرعاية الصحية ومن أجل مشروعية 


هلمة كعأعءأامم عألطن6 مزخمه8 عط1 تعرقك أمعألع15/4 عكعراطع ما وععقء6:3 غأمنمره0)” رمع .8 (49) 
.م ,2 (2007) أقمعناه! كعتطعع أه عأسغتاكما بإلعممع»ا “طعومعمجم غعارداةا-مداء نكامم6 مه الوه 
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السياسة الصحية الحكومية. وقد يعني هذا تغييرا اجتماعيا عميقا ينتج في النهاية منافع 
في مجال التحسين والإنصاف الصحي. 


إلى أين تاليا؟ 
انطلقت التنمية الصحية في الصين منذ تأسيسها في عام ١1494‏ في ثلاث موجات من 
الإصلاح الصحيء في بدايات الثمانينيات وفي ١197‏ وفي .7٠١8‏ باختصار: 


أثناء فترة الاقتصاد المخطط بين 8 و1974ء قامت التنمية الصحية في الصين 
على تطوير منشآت خدمات صحية أساسية وموارد بشرية ونظام للتأمين الصحي يقوم 
على العمالة. كان التشديد على الإنصاف والتوافر والقدرة على الوصول كمستهدفات 
أولية للتنمية في القطاع الصحي. كانت الثورة الصحية الأولى ناجحة في الصين من 
خلال تقديم الرعاية الصحية الأولية ومكافحة الأمراض المعدية (السارية). 


استهدفت الموجة الأولى من الإصلاح الصحي في ١110-1948‏ تشجيع كفاءة 
مقدم الرعاية الصحية من خلال استراتيجيات استرداد النفقات وتدابير أخرى تتوجه 
نحو السوق من أجل تخفيض التمويل الحكومي. كانت النتائج ارتفاع التكلفة؛ 
وانخفاض. جودة الرعاية إلى جانب ازدياد الفروق بين الريف والحضر في توزيع 
موارد الرعاية الصحية واستخدام الخدمات الصحية. بمنتصف التسعينيات واجهت 
الصين عديدا من التحديات الصحية مصحوبة بزيادة نسبة كبار السن والتحول الوبائي 
في الأمراض؛ خصوصا ما يتعلق بالإنصاف الصحي. 

استهدفت الموجة الثانية من الإصلاح الصحي بين عامي ٠٠٠١17-١4457‏ استمرار 
االإصلاح المتوجه نحو السوق ولكن من أعلى إلى أسفل. فشل هذه الموجة يرتبط 
بنظم الإدارة الصحية المفتتة بشكل بيروقراطي وعدم كفاية التمويل الحكومي للخدمات 
(البضائع) العامة الجوهرية» مما أدى إلى زيادة انعدام الثقة في نظام الرعاية الصحية. 

بدأت الجولة الثالثة من الإصلاح الصحي في ٠٠١‏ وشددت على الدور التمويلي 
للحكومة. قد يكون الإصلاح الصحي الحالي علامة فارقة بالتسبة للصحة في الصين 
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بسيب مناقشاته الفنية الجادة والدعم المالي الذي تقدمه الحكومة وبسبب الالتزام 
السياسي من القيادة العليا . 


حدثت مشاكل القطاع الصحي الصيني » لأن دوافع الإاصلاحات الأولية كانت 

نابعة من الضر وريات الاقتصادية الكلية» أكثر من كونها نابعة من اعتبارات السياسة 
الصحية. وقد أدت هذه الإاصلاحات الاقتصادية ليس فقط إلى مشاكل في القدرة على 
الوصول إلى الرعاية الصحيةء والتكلفة والجودة» ولكنها أدت أيضا إلى خسارة الثقة 
في القطاع الصحي. تغلب الاهتمام والحاجة إلى توليد إيرادات على التوجة الأخلاقي 
التقليدي . الأطر التشريعية التنظيمية المحدودة والمصحوبة بمسئولين منخفضي 
' المؤهلات ومنخفضي الأجورء نتج عن هذا الوضع سوق بلا ضوابط حقيقية للرعاية 
الصحية. 


< 


تستهدف الإصلاحات الحالية إزالة الموانع المالية أمام القدرة على الوصول إلى 
الرعاية الصحية» مع انتباه خاص للفقراء . التحويلات المالية بين الهيئات الحكومية 
هي خطوة ضرورية من أجل تنفيذ إطار عمل سياسي مشترك في اقتصاد السوق . ومع 
ذلك يأتي التمويل الحكومي كاستجابة ناقصة. يتطلب استعادة مصداقية وشرعية النظام 
الصحي تدابير من الحكومة تعالج شئون الإنصاف . يتطلب إعادة تأسيس الثقة على 
مستوى اللقاء الااكلينيكي بين الطبيب ومريضه مقاربة تنمية لوائح تنظيمية غير رسمية» 
تُنفدْ من خلال المؤسسات الاجتماعية التي لم تنشأ بعد. 


من أجل التركيز على أبعاد الإنصاف في السياسات الصحية الحالية» يجب تكييف 
المعايير القياسية للنزاهة””» بشكل مفيد لأنماط الإصلاح في الصين . تزودنا المعايير 
الواردة في الجدول (4) بإطار عمل نافع لضمان تبني مجموعة متوازنة من التدابير 
السياسية» بدلا من التركيز بشكل أحادي على التمويل. توفير بيانات المتابعة والرقابة 
للمجتمع سوف يحفز المواطن على المشاركة ويعمل على استعادة ثقته. 


5 16 ممأكاءة 7طاعمعط مغ أع3م2مم3 لع635-ععمع ل أباع حث” .اد غع روعءواع .للا بدا م03 .ل0 (50) 
.7-14 .م ,7 (2005) .م0 طخادءك لاءملالا اأنا8ة ".دعأ أمنمء عمامماعبعل مأ ممم)عء عماععو لاأاهعط أه0 
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الجدول رقم ؛: المعايير القياسية للنزاهة) 


الإنصاف صحة عامة عبر التنسق ما بين القطاعات 


الموانع المالية للقدرة المنضفة على الوصول للرعاية الصحية 
الموانع غير المالية للوصول إلى الرعاية 


مزايا شاملة والتصنيفات 
[ وي 
الكفاءة . الفعالية والكفاءة وتحسين الجودة 
ْ ْ الكفاءة الإدارية 
. القابلية للمحاسية . | القابثية للمحاسبة والقمكين الديمقراطي 


الإدارة الداحة للمر يسن ومقدء الحلمة 


وحيث إنه لا يوجد نموذج للإصلاح صحي ناجح في العالم» قد تعرض التنمية 
الصحية والإصلاح الصحي في الصين نفسها لمراجعة العالم النقدية لتجربتها. مع 
التحرك إلى المستقبل في سياق تدابير سياسة اللإصلاح الجديدة » سوف يظل السؤال 
الفثان يدور حول ]ةا كانت سؤبسسات السيابية القديمة (وفس تصيود نظام الرهاية . 
الصحية) سوف تظل ملائمة في السياق الاقتصادي والاجتماعي الجديد. في أيام 
الاقتصاد المخططء أدير النظام الصحي بطريقة القيادة والتحكم . في اقتصاد السوق 
الاقتصاديء مع التسليم بمزيج القطاع العام/القطاع الخاصء ما هي أدوات السياسة 
المطلوبة» خصوصا إذا ما رغبنا في تحسين الإنصاف الصحي والإنصاف الاجتماعي؟ 
من سوف يشارك في حوكمة النظام الصحي وكيف سوف نستمع إلى تنويعة من 
الأصوات؟ إذا لم تحدث التغيرات في عملية صنع السياسة وترتيبات الحوكمة» ما 
هي التكلفة التي سوف يتحملها المجتمع والاقتصاد؟ لا نستطيع بعد كتابة أجوبة هذه 
الأسئلة ولكن فقط عندما يوجد وعي بالإنصاف وبالمشاركة وبالثقة في المؤوسسات 
العامة نستطيع أن نبدأ في مخاطبة هذه القضايا. 


.لطا (*) 
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الفصل الثاني عشر 
الوصول إلى الرعاية الصحية في كوريا 
مينه كانج كيم (ددكن1 عمة؟ طهصنلة) 


مقدمة 

كان عام ٠٠١7‏ هو العام الثلاثين لميلاد نظام التأمين الصحي الوطني (8/01) في 
كوريا. بنت كوريا خلال الثلاثين عاما الماضية نظام أمن صحي شامل بشكل لافت 
للنظر . الآن» تقريبا كل السكان مُوْمّن عليهم تحت مظلة التأمين الصحي الوطني”": أو 
المعونة الطبية (8:4اه2)1860:0). إلا أنه يجدر ذكر أن كثيرًا من الانتباه في أحد المؤتمرات 
الأخيرة المقامة للاحتفال بالعيد الثلاثين » انصب على مشاكل عدم كفاية وعدم إنصاف 
القدرة على الوصول إلى الخدمات الصحية في نظام الرعاية الصحية حاليا في كوريا. 


يحصل كل شخص على تغطية إلزامية» مع نظام تأمين اجتماعي شاملء لذلك 
يصبح من المدهش استمرار وجود مشاكل عدم كفاية هذه التغطية. تعتبر القدرة الشاملة 
على الوصول في معظم الأنظمة الصحية سمة جوهرية لنظم الرعاية الصحية لضمان 
تغطية سكانها وقدرتهم على الوص ول إلى الرعاية» ولذلك» من المعتقد أن هذا هو 
الهدف الذي يسعى أي نظام صحي لتحقيقه. يحدد ميثاق الاتحاد الأوروبي للحقوق 


)١(‏ برنامج التأمين الصحي الوطني في كوريا هو أحد الأجزاء الكبرى من نظام التامين الاجتماعي الكوري. من المتوقع 
أن برنامج التامين الصحي الوطني تحت إشراف وزارة الصحة والرفاه الاجتماعي الكورية سوف يضمن القدرة على 
الوصول إلى الرعاية الصحية الضرورية للمرضى الكوريين. تُقدم المنافع التأمينية بواسطة تمويل هينات القطاع الخاص 
المتعاقدة مع هيئة التأمين الصحي الوطني الكورية. القيد بالتأمين الصحي إلزامي لكل الكوريين المقيمين داخل الحدود 
عددهم 43719٠٠٠١‏ نسمة (34515/), 

إفة برنامج المعونة الطبية كجزه من برنامج المساعدة العامة الكوري» هو برنامج تأميني عام يغطي تكلفة الرعاية 
الصحية للسكان الأصليين أو الذين ينتمون إلى شريحة ذوي الدخل المنخفض. حتى ديسمبر 25٠٠17‏ يغطي هذا النظام نحو 
(5,7/) من السكان. 
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الجوهرية (مادة 5؟) أن ”لكل شخص الحق في الوصول إلى الرعاية الصحية الوقائية 
والحق في الانتفاع بالعلاج الطبي في ظل شروط تؤسسها القوانين والممارسات 
الوطنية”. وبالمثل؛ في كورياء يُكلف مواطنو كوريا بالدخول تحت تغطية التأمين 
الصحي الوطني (أو المعونة الطبية للفقراء)» ويضمن القانون شمولية الوصول إلى 
الرعاية الصحية. 


ومع ذلكء. ما نراه على السطح لا يمثل بالضرورة الحقيقة التي تكمن تحته . يفسر 
تقرير الوصول إلى الرعاية الصحية بذكاء هذا التناقض بالإشارة إلى الفروق بين 
التغطية والقدرة على الوصول إلى الرعاية. وعندما نعي مصطلح التغطية ”الشاملة"» 
فنحن نفترض أن القدرة على الوص ول إلى الرعاية الصحية مصونة داخل النظام » 
ونعتبر أن "التغطية“ و“الوصول إلى الخدمة“ هما نفس الأمر. إلا أنه عندما نلق بنظرة 
أعمق في هذه الحقيقة» نستطيع اكتشاف أنه في العديد من الحالات "التغطية الشاملة" 
و“القدرة المضمونة على الوصول“ ليسا دائما مترادفين. نستطيع التقاط عديد من 
الحواجز التي تعرقل الوصول إلى الخدماتء وقد تكون هذه الحواجز قائمة في نظام 
تغطية شاملة. 


كوريا هي نموذج طيب على ذلك . فلا زالت حصة واسعة من المرضى» حتى في 
ظل مخطط تأمين صحي شاملء تتحدث عن ارتفاع قيمة الفواتير الطبية بحيث تمثل 
عبئا حادا يتقل ظهورهم”». لا تغطي حزم المنافع التأمينية بعض الخدمات الحرجة©؛ 
وما زال نظام المشاركة في التكلفة يمل سعر! عاليا وعبئا ثقيلا بالنسبة للعديد من 
النامس . ونتيجة لذلك» تصل مصاريف نفقات الجيب الشخصي في المتوسط إلى 


(9؟) يفحص التقرير قضايا الوصول إلى الرعاية الصحية والترتيبات الرسمية للرعاية الصحية عبر الحدود بين الدول 
الأعضاء العشرة في الاتحاد الأوروبي. الدول التي تعرض لها التقرير هي النمسا وبلجيكا وفرنسا وألمانيا والمجر وأيرلندا 
وإيطاليا وهولندا وبولندا والمملكة المتحدة (مع التركيز على إنجلترا وأيرلندا الشمالية). 

(5) في مسح (سوه وآخرون )٠٠١7‏ شاملا عينة قومية ممثلة مكونة من 7٠٠٠١‏ كوريء أجاب ٠‏ / من أفراد العينة بان 
الفواتير الطبية تمثل عبنا اقتصاديا جديا بالنسبة لهم. وأجاب 4 5 من العينة بأن فواتير العيادات الخارجية وفواتير دخول 
المستشفى كانت مرتفعة بشكل غير مبرر بالنسبة لهم. 

(6) في نفس المسح اجاب >٠١‏ / من العينة بأن برنامج التأمين الصحي الوطني لا يغطي العديد من العلاجات والخدمات الطبية. 
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حوالى نصف التكلفة الإجمالية للرعاية الصحية. لا تتوزع الخدمات الصحية جغرافيا 
بشكل منسجم؛ حيث يجد البعض مصاعب في الوصول إلى الرعاية الصحية أكبر من 
الآخرين. أكثر من ذلك» ينتج عن نقص التنسيق في تنظيم وتشغيل نظام تقديم الخدمة 
متاعب أخرى للوصول إلى الخدمات» مثل قوائم الانتظار الطويلة لخدمات مستوى 
الرعاية الطبية الثالث. ورغم الاستحقاقات المتساوية» تتحدث عديد من الدراسات 
عن حالات متكررة وموثقة لعدم القدرة المتساوية في الوصول إلى خدمات الرعاية 
الصحية الضرورية وما ينتج عنها من أضرار على الحالة الصحية والأخلاقيات. 


وما يساوي ذلك بنفس القدر هو اعتقادنا في وجود تغطية شاملة» وهي التي شتت 
انتباهنا عن حقيقة استمرار وجود فجوة في تغطية نظامنا الصحي - فئات سكانية فيما 
يُسمى ”المنطقة الميتة“. أولئك الناس الذين يحصلون على دخول بالكاد فوق خط 
مريرة للوصول إلى خدمات الرعاية الصحية الضرورية. إضافة إلى ذلك» أولئتك 
الناس الذين ليس لديهم وضع سكني ثابت (اللاجئون وغيرهم ممن فشل في الحصول 
على حق اللجوء والإقامة) إلى جانب المهاجرين غير الشرعيين» كل هذه الفئات تظل 
دون تغطية ولا قدرة كافية على الوصول إلى الرعاية الصحية. 


هدف هذه الدراسة هو تحليل التطورات السابقة والوضع الحالي لنظام الرعاية 
الصحية» فيما يتعلق بالقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية في كوريا الجنوبية. 
تبدأ الدراسة بمناقشة عامة حول مسألة الوصول إلى الرعاية الصحية من الزاوية 
النظرية وتقدم إطار عمل للتحليلات اللاحقة. وبناء على ذلك نناقش في هذه الدراسة 
عديدا من المؤشرات التي تقيس القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية. وبعد 
نظرة عامة سريعة لنظام الرعاية الصحية في كوريا كبيئة للسياسة العامة» نقوم بتحليل 
الوضع الحالي للوصول إلى الرعاية الصحية. وأخيراء نعرض في قسم الاستنتاجات 
التقييم الكلي للقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية في نظام الرعاية الصحية الحالي 
في كورياء مع مناقشة حول بقية قضايا النظام وتحدياته في المستقبل. 
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"الوصول إلى الرعاية" كسياسة عامة وكقضية تشريع 

منذ ميلاد نظام التأمين الطبي الإجباري في ١191717‏ تفرط أجندة السياسة الصحية 
الكورية في التركيز على شمولية مخطط التأمين الصحي الوطني (41ا/١)‏ . في هذا العام » 
بدأ النظام بتأمين طبي إجباري لمشاريع الأعمال الواسعة التي يعمل بها 0٠١‏ مستخدّم 
أو أكثر وحقق النظام التغطية الشاملة في 2١9495‏ فقط بعد ١١‏ عامًا من بدايته. 


في يوليو7١٠7؛‏ تكاملت تماما صناديق التأمين الصحي المنفصلة بين برامج التأمين 
على المستخدمين وبرامج صغار أصحاب الأعمال الذين يعملون عند أنفسهم » ليتحقق 
التكامل الهيكلي والموضوعي للنظام . ورغم هذا الاإنجاز المرموق»؛ كان النظام لا يزال 
ناقصا عند الوضع في الاعتبار ضمان كفاية وإنصاف القدرة على الوصول إلى خدمات 
الرعاية الصحية وبالتالي الوفاء بما تتعهد به التشريعات من ”حماية صحة المواطن". 


وربما يكون سوء الفهم المتكرر؛ لاعتبار أن مفهومي التغطية والقدرة على 
الوصول يتمائلان هو ما يخلق جزئيا هذه الفجوة . ولهذا الحدء انتصب اهتمام مجتمع 
وضع السياسات في كوريا داخل دائرة التوسع في التغطية التأمينية» أولا في تغطية 
السكان ثم مؤخرا في مسألة التغطية بالمنافع التأمينية بناء على تأكيد أن تغطية بالتأمين 
العام الشامل سوف تضمن لكل شخص قدرة كافية ومنصفة للوصول إلى الرعاية. 
ومع ذلك» علق بيبودي واخرون بجدارة في تقييمهم لنظام الرعاية الصحية في كوريا 
"حيث إن التغطية الصحية هي فعليا شاملة في كورياء تصبح الإجابة على القضية 
الحاسمة : كيف يؤدي هذا النظام وظائفه ؟ أسهل بفحص مسألة القدرة على الوصول 
إلى الرعاية بدلا من النظر في أمور التغطية. وعند فحص القدرة على الوصول» 
يبدو أن عديدا من الفئات تنال أقل مما تستحق". طبقا لتصريح بيبودي هذاء نستطيع 
ملاحظة أنه رغم خطة التأمين الشاملء تنال حصة ذات شسأن من السكان أقل مما 
يجب» وهم بالاسم الأشخاص تحت خط الفقرء وأولئك الذين يعيشون في المناطق 
الريفية إلى جانب فئة كبار السن. 


يشير تقرير ”القدرة على الوصول“ للرعاية الصحية إلى أن مثل هذا التشوش حول 
هذه القضية ليس حالة فريدة ولكنها ملاحظة شائعة» ويقرر أن: 
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"بناء على التعريف الفضغاض لمصطلح التغطية الشاملة» افترضوا 

أن القدرة على الوصول سوف تكون قائمة» على أساس أن ”القدرة 

على الوصول"“ و“التغطية“ هما نفس الشيء. إلا أن التغطية والقدرة 

على الوصول ليست نفس الشيء» والعوائق - أو بشكل أكثر تحديدا 

"المشقة“ - في الوصول إلى الخدمات قد تكون قائمة رغم وجود 

التغطية الشاملة" . 

ويتوسع التقرير في الإشارة إلى أنه حتى في وجود التغطية الشاملة» قد لا يكون 
الوصول إلى الرعاية الصحية مضمونا نتيجة لأسباب متنوعة» مثل استثناء بعض 
الخدمات الضرورية من حزم الخدمات التامينية» وعدم إتاحة الخدمات رغم النص 
عليها في قائمة حزم الخدمات التأمينية» وسياسات المشاركة في تحمل التكلفة المرهقة» 
والحواجز الجغرافية للوصول إلى الخدمات والحواجز التنظيمية وحواجز التشغيل 
مثل قوائم الانتظار. 
أكثر من ذلكء يبدو أن الانتباه القليل الممنوح لقضية القدرة الكافية والمنصفة 

للوصول إلى الرعاية في مجتمع وضع السياسات الكوري ينبع أيضا من الممارسة 
الحالية التي تعرّف مفهوم "الوصول إلى الرعاية" بمفردات ضيقة. يحيط التعريف 
الموسّع بأبعاد متعددة» تتضمن حزمة الخدمات الشاملة» وعدم وجودعبء 
اقتصادي أو القليل منه للوصول إلى الخدمة؛ وحواجز جغرافية في حدودها الدنياء 
إلخ. بتطبيق هذا المفهوم الرحب للقدرة على الوصولء؛ يصور تشخيص موسيالوس 
في 7٠037‏ لنظام الرعاية الصحية الكوري واقعة ممائلة تلفت انتباهنا. ففي تقييمه للنظام 
الصحي الكوري في أبعاده الثلاثية -الطول والعرض والارتفاع - يوصف النظام بأنه 
نظام ذو تغطية واسعة للسكان» يقدم خدمات ضحلة مع وجود عنصر المشاركة في 
التكلفة مرتفع. 


على أن ”تحمي الدولة صحة كل المؤاطنين”". يعلن القانون الأساسي للصحة 


./اءأ/لاء.ع طتمن. ديمع د.يبصيحب //نمغاط .طغادعلا ,معط غ840 ,لإأنصدع رعوداممداة :36 عاعهعةق ممتان كمه (6) 
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ومادة الطب رقم ٠١‏ أيضا أن كل المواطنين لهم حقوق صحية تحميها الدولة وحقهم 
في الصحة لن يخضع لتمييز بناء على النوع أو السن أو المكانة الاجتماعية أو الدين 
أو الوضع الاقتصادي. في نفس القانون تنص المادة رقم ؛ على أن كلا من الدولة 
والحكومة المحلية مسئولتان عن الوفاء بالاحتياجات الطبية الأساسية؛ بين المواطنين 
بالتساوي. وفي نفمس الوقت. يجب أن تخطط الدولة والحكومات المحلية وتنفذ 
خطط السياسة» من أجل تقديم خدمات طبية كافية للفئات الضعيفة من الناحية الطبية 
وخصوصا لكبار السن وذوي الإعاقات والعمال والطلبة والنساء والأطفال". أيضاء 
يجب أن تخطط الدولة واللسلطات المحلية لتوزيع متساو وكاف للموارد الطبية عبر 
المناطق والأقاليم9) وخلال فترة معينة©. 


على الأقل طبقا للقانون» كل مواطن كوري له ضمان الوص ول إلى والانتفاع 
بخدمات الرعاية الصحية» بغض النظر عن الوضع الاجتماعي والاقتصادي و الإقليمي . 
وكما نصف في القسم التالي» هذا الكلام دقيق بشكل سطحي لكنه ربما يكون مُضللا. 
مص دم بود الج ع ل 
يمتل القدرة ”الكافية والمتساوية“ لخدمات الرعاية الصحية ”الضرورية“ 


مؤشرات قياس القدرة على الوصول للرعاية الصحية 

في هذا القسمء ا ا 2 الصحية 
بمجموعة من المؤشرات. يسمح لنا التقييم المنهجي لحجم والطبيعة المتغيرة لمشا 

القدرة على الوصول وأسبابها وتأثيراتها بالتحرك لما يتجاوز الوصف الفارغ 0 
غالبا للتغطية التأمينية» ويفترض ما يجب علينا صنعه بوجه خاص لتحقيق هدف القدرة 
المتساوية» والكافية للوصول إلى الرعاية. وعلى وجه الخصوص. المؤشرات التي 
تقوم على أساس الأبعاد المتعددة للوصول تسمح لنا بأن نركز بؤرة اهتمامنا على ظروف 
الجزء غير الظاهر من المجتمع» التي تسود بين الفئات الضعيفة والعرضة للمخاطر. 


1 .0لا ,ك4 عأءتاءم عماءألع1/1 لم3 لاخادعنا مه ينها عتكد8 عط (7) 
لاطا (8) 
2 هلأ 300 ممعلأطا (9) 
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في هذا القسم» نقيم القدرة على الوصول عبر ثلاث نقاط على مسار حركة عملية تقديم 
الرعاية الصحية - الهياكل والاستخدام والمخرجات. أولا: لنفحص الجانب البنيوي 
لنظام الرعاية الصحيةء مثل تغطية السكان بالتأمين الصحي وتغطية حزم الخدمات 
وترتيبات.المشاركة في تحمل التكلفة والحواجز الجغرافية"". 


ثانيا: تقاس القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية بشكل غير مباشر بواسطة قياس 
استخدام خدمات الرعاية الصحية (8050جانانا) - كم قدر الخدمات المستخدمة وماهي» 
وإذا ما كان نسق استخدامها كافيا ومنصفا أم لا. ونتيجة لمحدودية البيانات» كان من . 
الصعب تحديد القدرة على الوصول إلى الخدمات الملائمة والسليمة» وتحديد ما إذا 
كان المُقدَم منها كافيا سواء من ناحية الكم أومن ناحية النوع » ومن هنا تم استبعاد ذلك 
من هذه الدراسة. بدلا من ذلك» تم استعراض أخر ما تراكم من دراسات حول انعدام , 
المساواة في كمية الخدمات الطبية المُستخدّمة. أيضاء أستخدمت إجابات الاستبيانات 
حول "الاحتياجات التي لم تُوَف“ و“الرعاية المُوْجِلّة“ لتقييم ما يشعر به الناس من 
قدرة على الوصول إلى الخدمات الضرورية. ورغم تعرض هذه الطريقة في 
استخدام الاستبيانات لتقييم ”"القدرة على الوصول إلى الرعاية“ للنقد لعدم موضوعيتها 
(لإاااناموزاناة) » فقد أستخدم هذا الأسلوب مرارا؛ لأنه من الممكن بهذه الإجراءات 
الإمساك بخبرة الناس الواقعية إلى جانب فهمهم وقلقهم من مضار المرضش”". وأخيراء 
تقييم الاتجاهات والتغيرات في عدم الإنصاف في الحالة الصحية على كل من المستويين 
القومي وبين الفئات ذات الوضع الاجتماعي الاقتصادي المختلفة؛ حتى نلاحظ عواقب 
عدم كفاية وعدم إنصاف القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية في النظام . 


)٠١(‏ تم تعريف القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية في تقرير الوصول إلى الرعاية الصحية بمعايير ستة حواجز: 

تغطية السكان والتغطية بالمنافع والمشاركة في التكلفة والحواجز الجغرافية والحواجز التنظيمية واستخدام الخدمات. في 

هذه الدراسة استخدمت نفس مقاربة التقرير لكني لم أضم إليها الحواجز التنظيمية مثل قوائم الانتظارء حيث إن ذلك قليل 

الأهمية نسبيا في النظام الصحي الكوري. سوف تأتي تفاصيل كل مؤشر منهم قي القسم التالي من التحليل. 

ر(ولاع اناك ع لأا 168 بأ أماناصصرمع) ك5كك عط (وبزع بصنا أعمهم ععنألمعم»6 امع ألع1/1) 8/4605 عع (11) 

أموة “كلع56 غأ6للطنا” 0ه كنس أكعنان علناأعطا (5610125 لاع أبمع اما طاخأادع ا أقصمه36أ0) كالالة عط 0م3 
.31 10 366855 ]0 5ع]لا35ة05 عناتاءع زطناد 5ق “عنقء لعبزداعل0" 
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نظام الرعاية الصحية في كوريا 

يتسم نظام الرعاية الصحية الكوري بمزيج فريد من تقديم خدمات الرعاية الصحية 
والتمويل الصحي . وبناء على الميراث التاريخي والثقافي للمسئولية الفردية عن الصحة 
والولاء للأسرةء إلى جانب المطالب الجماهيرية المتزايدة لحماية أفضل من الأمراض 
غير المتوقعة» تطور نظام فريد حيث تُقدَم الخدمات الصحية بواسطة القطاعات 
التجارية وتمول بآليات شبه تجارية (اأه:5901-00559) أو خليط من الخاص والعام . 
في الجدول رقم »١‏ نستطيع ملاحظة نسق من تقديم الخدمات والتمويل يتبع تصنيف 
إيسنج أندرسن لدول الرفاه (0٠؛‏ 8و5,و0كمهم-و0ام25) . يشيع استخدام التمويل العام 
لتقديم القطاع الخاص للخدمة فيما تُسمى بلدان الديمقراطية المسيحية. يوجد مزيج 
التمويل العام لتقديم القطاع العام للخدمة بين بلدان الديمقراطية الاشتراكية. مزيج 
الخاص- العام في مجالي التمويل وتقديم الخدمة هو ممارسة شائعة بين الدول الليبرالية 


مثل الولايات المتحدة وهولندا. 
الجدول 1: تصنيف نظم الرعاية الصحية في بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية طبقا لمصدر التمويل 
وتقديم الخدمة 
تقديم الخدمة 


٠ 6 0‏ كلك 1 
أيرلندا وإسبانيا والدنمر بلجيكا وفزنسا وألمانيا 


وقنلندا والبرتغال والنرويج ! 
والنرويج ١‏ 3 
: 5 والسويد وإيطائيا والمداكة | والنمسا 0 واليابان 
التمويل المتحدة وديور 
0 الولايات المتحدة وكندا 
المصدر: (2007 «نك1) 


ملاحظة: تصنيف المخطط التمويل للنطام كتمويل "عام" إذا ما كان أكثر من 77١‏ من التمويل يأتي من مصادر 
تمويل عامة. وبالمثل تصنيف تقديم الخدمة كمقدم خدمة قطاع خاص إذا ما كان أكثر من 77١‏ من المستشفيات في 
البلد مستشفيات يقوم بتشغيلها "قطاع خاص”. 


كوريا نموذج فريد لنظام التأمين الصحي الشاملء» حيث يعتمد تقديم الخدمة على 
القطاع الخاصص بالكامل بينما يأتي التمويل في شكل مزيج بين العام والخاص. في 
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كوريا تُقدَم معظم خدمات الرعاية الصحية بواسطة مقدمي خدمة من القطاع الخاص . 
تمثل أسرّة مستشفيات منشآت القطاع الخاص نسبة أكثر من 4١‏ /. ملكية المستشفيات 
والعيادات تقريبا حصرية في القطاع الخاصص . في معظم الحالات» يملك الأطباء 
ويديرون هذه المنشآت. يلعب القطاع العام دورا هامشيا في تقديم الخدمة. تقديم 
القطاع العام للخدمة محدود جدا ويستهدف الفئات الأكثر حرمانا. 


فيما يتعلق بالتمويل» تحافظ كوريا على استمرار نظام تأمين صحي قطاع عام 
إلزامي» يغطي كل السكان بمخطط تأميني قطاع عام واحد. وقد أنجز البلد هذا النظام 
و144١‏ (شكل .)١‏ نشأت أصول نظام التأمين الصحي الوطني من قانون التأمين 
الطبي» الذي شرع في عام ١377‏ . خلال هذه الفترة» كانت كوريا بلدا فقيرا متخلفا 
بموارد مالية محدودة؛ حيث كان الناتج المحلي الإجمالي بالنسبة للفرد لا يزال تحت 
٠٠‏ دولارء وبالتالي» بدأ النظام التأميني على قواعد الطوعية لمشاريع تستخدم ٠٠١‏ 
عامل أو أكثر. 


فيما بعدء في يوليو ١1977‏ أطلقت الحكومة برنامج التأمين الطبي الشامل بضم 
مشاريع الأعمال الكبيرة التي تستخدم 2٠0٠‏ عامل أو أكثر. ومع الامتدادات التدريجية 
ولكن السريعة لتغطية المشاريع الأصغر والأقسام الأخرى من السكان - من الشركات 
كبيرة الحجم إلى المتوسطة فالصغيرة» من المُستخدمين إلى الأفراد الذين يعملون لدى 
أنفسهم » ومن المدن إلى المناطق الريفية» اكتمل الأمن الطبي لكامل السكان عام 
8 . 


قبل عام »١149‏ قامت 7١17‏ جمعية تأمين طبي إقليمية و5١‏ جمعية تأمين طبي في 
أماكن العمل إضافة إلى جمعيات التأمين الطبي لمدارس الطب الحكومية والخاصة. 
بحلول عام دك بعد فترات طويلة ومؤلمة من الجدل» اندمج النظام في نظام 
تأميني واحد» هيئة التأمين الصحي الوطني الكبرى (0/146)» وهكذا انتهت هيكليا حقبة 
تعدد الجهات التأمينية. وأخيرا في يوليو »7٠١”‏ تكاملت الصناديق التأمينية المستقلة 
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بين البرامج التأمينية للمستخدّمين وبرامج من يعملون لدى أنفسهم» ليكتمل التكامل 
البنيوي والموضوعي للنظام . 


عدد سئوات استكمال التغطية بالتأمين الصحي الشامل 


المصدر: 2005 2225[ 320 تنه 

ملاحظة: كوريا 1 تعني كوريا في السنوات ما بين 1963 و1989. وكما وصفنا سالفا أن نظام التأمين الصحي 
الوطني قد بدأ على أساس طوعي. كوريا 2 تعني عدد السنوات بين عامي 1977 و1989 عندما بدأ نظام التأمين 
الصحي الشامل الإلزامي. 


ومع ذلك إنجاز مثل هذا النظام الكبير للسياسات العامة في مثل هذه الفترة القصيرة 
سق الزن يري تقرييا #المامذاطق ه عق مقيجيلا. في كوزياة فقي صو هذا القلي 
السريع لنظام تامين صحي شامل بموارد اقتصادية وبشرية محدودة النتائج طويلة 
المدى» مثل:الاعتماد الشديد على القطاع الخاص من اجل تقديم الخدمة والتمويل. 
وفي ظل نظام للرسوم شديد السيطرة- وهو ما اعتبروه نظاما ضروريا لمنع الزيادة 
السريعة في إنفاق الرعاية الصحية- مع آليات دفع الرسم مقابل الخدمة (-0)-هه] 
18 ). قام مقدموخدمة القطاع الخاص بالتوسع في نظام صحي علاجي حصريا - 
لتزيد عدد مرات زيارة العيادات ودخول المستشفى إلى جانب تكثيف الخدمات المقدمة 
ذون أي شواهد على الفعالية الاإكلينيكية أو الكفاءة مقابل التكلفة (بإهموأه68ه-أومم) . 
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أيضا مال القطاع الخاص في تقديمه للخدمة مدفوعا بحوافز اقتصادية قوية إلى 
التركيز على الخدمات التي يتولد عنها أعلى الأرباح وإلى الرعاية العلاجية عالية 
التكلفة. لا تغطي حزم المنافع التأمينية بععض هذه الخدمات وهكذا يصبح الوصول 
إليها متاحا فقط؛ لمن يستطيع الدفع . في مناخ تتزايد فيه التكنولوجيا الطبية غالية الثمن 
وتصبح الخدمات الصحية العلاجية هي السائدة» مصحوبة برسوم خدمة أعلى وتغطية 
غير كافية» ينحرف النظام الصحي تدريجيا بعيدا عن الوفاء باحتياجات الفقراء والفتات 
منخفضة الدخل ويتراجع التوسع في الرعاية الوقائية والتعزيزية. ومع ذلك» فور 
تأسيس برنامج التأمين الصحيء أصبح من الصعب الوقوف في وجه هذا التيار» نتيجة 
للمصالح الكبيرة في البنية السياسية والاقتصادية لعملية تقديم الرعاية الصحية. وعلى 
الأخص» تلعب الجمعيات المهنية الطبية القوية أدوارا رئيسية في الحفاظ على استمرار 
النظام الحالي. 


عدد العمليات القيصرية بين عدد من البلدان المختارة في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية (لكل 1000 مولود حي) 


222-20 ار 00 
الك جلك 239393101 7ه 
الا 1ك 211 لك 

الشرك 


البلد 
كوريا 
س9 الست : 1ك 
1007 
ااا سيت ا | 200392 0000| 
4 (2004) 
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2 (2003) 
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أكثر من ذلك» فيما يتعلق بتعويضات معدلات السداد المنخفضة لمقدمي الخدمة» 
ضوابط تقديم الخدمة الصحية في نظام الرعاية الصحية الكوري تتواجد في حدها 
الأدنى. على سبيل المثال» تسمح الحكومة بشكل مبهم بفرض رسوم استشارة خاصة 
(مبلغ زائد يُدفع للإخصائيين وقدامى الأطباء ذوي الخبرة) والتوصية المتكررة 
لخدمات وطرق علاج خارج حزمة منافع التأمين الصحي الوطني والتي تساعد 
في توليد الأرباح الباهظة. نقص التخطيط واللوائح التنظيمية لعملية تقديم الخدمة 
الصحية أحدث تزايدًا حادًا لعمليات شراء وانتشار التكنولوجيا الطبية في كوريا. في 
»٠٠5‏ عدد أجهزة الأشعة المقطعية بالكمبيوتر (85م100098 160 وأنامممء) لكل 
مليون شخص بلغت 7١7,7‏ -زيادة من ١7,7‏ في 1990- وأجهزة أشعة الرنين 
المغناطيسي (101815) لكل مليون شخص زادت من ١,5‏ في ١11٠0‏ إلى ١١,١‏ في 
5 ذلك جعل كوريا بلدا رائدا بمعايير تبني التكنولوجيا الطبية لتساير اليابان. 
والمثال الآخر هو المعدل العالي للغاية للجراحة القيصرية في كوريا (جدول ؟). 
من بين بلدان مُختارة في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية (0800)» يأتي ترتيب 
كوريا ثالث أعلى بلدء بعد المكسيك وإيطاليا. الزيادة المزعجة في حجم وكثافة كل 
من الخدمات التأمينية وغير التأمينية هي المسئولة عن المزيج المشوه الحالي للرعاية 
الطبية من أجل العلاج» الذي يساهم في الزيادة السريعة.لإنفاق الرعاية الصحية» إلى 
جانب العبء المالي الباهظ الذي يثقل كاهل المرضى. وبصورة عامة بينما يتوسع 
نظام الرعاية الصحية الكوري ويرتقي ظاهريا طوال الثلاثين عاما الماضية» لا يزال 
النظام يتعرض للاستهجان والتنديد بوصفه ”ناجح جزئيا“» ولعدم فعاليته في مخاطبة 
المشاكل الجوهرية لعبء المريض العالي وضحالة التغطية. 


الوضع الحالي والاتجاهات السابقة للقدرة على الوصول إلى الرعاية في كوريا 
تغطية السكان 

نظام التأمين الصحي الوطني الكوري يغطي جميع السكان بمخطط تأمين صحي 
عام وإلزامي. طبقا لقانون التأمين الصحي الوطني» الذي صدر في ١١1115‏ ”"سوف 


348 


يصبح الوطنيون الكوريون الذين يسكنون البلاد“» ما عدا أولئك الذين نحددهم, 
"مُؤْمّن عليهم أو يعتمدون على التأمين الصحي“ (الفصل الثاني. مادة 5). وبحلول 
7ه تجاوز عدد السكان الذين يغطيهم التأمين الصحي الوطني 47 مليون شخص» 
بنسبة 57,5 / من مجموع السكان . برنامج المعونة الطبية يغطي النسبة الباقية /, 7'/» 
حوالي ١,1‏ مليون من الأسر منخفضة الدخل (جدول ؟). يُصنْف الأشخاص الذين 
يغطيهم التأمين الصحي الوطني إلى شريحتين: المُستخدّمين الذين يعملون لدى أنفسهم . 
يصنف القانون العمال وأصحاب العمل في كل أماكن العمل -ما عدا العاملين باليومية 
بأقل من ٠‏ ساعة في شهر العمل- والموظفين العموميين» ومُستخدمي المدارس ومن 


من النزاهة تقرير أنه بعد ميلاد نظام التأمين الصحي الوطني؛ حدث تحسن ملحوظ 
في القدرة على الوص ول إلى الرعاية الطبية وانخفاض في عبء التكاليف الطبية 
الواقعة على السكان . زاد عدد الناس الذين غطاهم التأمين الصحي العام من 8,8 
من مجمل السكان في ١91/7‏ وبلغ 5,7 / في .١53٠‏ في عام :7٠٠١‏ أصبحت نسبة 
التغطية 97-55 /. أجرى معهد التنمية الكوري بحثا في ١516‏ جاء فيه أن نسبة من 
أصيب بمرض ولم يستطع استخدام أي خدمات طبية بلغ حوالي 4٠‏ / على المستوى 
الوطني . بعد تنفيذ برنامج التأمين الصحي الشاملء زاد الاستخدام الطبي بمعدلات 
مدهشة. تكشف مقارنة إحصائيات المسح الذي أجري في 1915 و1١٠٠‏ أنه خلال 
الثلاثين عاما الماضية؛ نسبة المرضى غير القادرين على الحصول على الرعاية الظبية 
الضرورية انخفض من 4٠‏ / إلى 7 / من عينة المسح. 

ورغم ذلك» الحماية الفعلية للقدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية الضرورية 
لبعضص الفئات الضعيفة ما زالت غير كاملة. والأجدر بالملاحظة هو أن الناس في 
"المنطقة الميتة* -فجوات التغطية- للحماية الاجتماعية» بسبب عدم مقدرتهم على دفع 
الاشتراك الأولي للتأمين. وأوردت التقارير أن حصة كبيرة من الأسر الفقيرة غير 
المؤهلة للاستحقاقات - التي تقع بالضبط فوق خط الفقر وهكذا لا تستحق الحصول 
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على خدمات برنامج المعونة الطبية» أو تلك الأسر التي يعولها عائل من أحد أفرادهاء 
ولكنها في الواقع لا تستطيع الحصول على أي دعم- أو تلك الأسر الفقيرة» التي هي 
حاليا فوق خط الفقر» ولكنها انزلقت إلى أسفل خط الفقر بسبب نفقاتها الطبية؛ لا تجد 
حماية كافية لقدرتها على الوصول إلى الرعاية عندما يحتاجونها. 


الجدول ": تنطية المكان بالتأمين الصحى الوطنى الكوري (الوحدة..: ٠‏ شخص, 0085؟) 


عدد ا 

الجهة التأمينية 0 المؤمّنَ عليهم الأفراد بحسي 

1 7 اك احما ألكمة: 0 0 5ة/ 
ونام التامين ْ جه الي لمؤمن عليهم ١‏ 
ْ ع الهيئة الوطنية للتأمين الموظفون هه | “رلاه/ 
٠‏ الصحي ْ الصبحي يع الا ١11‏ ا 
7 0 [ الحكم المحلي الدخل 108 ا / 


6 باعمة2 000 1011177 نع نامك 


على سبيل المثال؛ طبقا للمادة )١(44‏ من قانون التأمين الصحي الوطنيء» ”قد لا 
تقدم الشركة الكبرى منافع تأمينية للمُومّن عليه الذي يتأخر في دفع مساهماته. . 
ويظل الأمر كذلك حتى يدفع ما عليه من متأخرات كاملة“. في ,»7٠١"‏ تحدثت التقارير 


طبقا لمسح صحي عن المتأخرين في دفع اشتراكاتهم الأولية لأكثر من ثلاثة أشهر» 
قرر حوالي ؛ , 87 / منهم أن الأعباء الاقتصادية كانت السبب الأكبر لهذا التأخير. 
وقرر 4" / منهم أنهم لا يستطيعون زيارة الطبيب أو الذهاب إلى الصيدليات وقال 
5 إنهم اضطر وا إلى تسديد كامل النفقات من جيوبهم الشخصية. ومؤخراء بناء 
على مسح للمنازل المتأخرة في دفع الاشتراكات الأولية» دافع لي )3٠١3(‏ بأن إعانة 
الاشتراك الأولي المالية للفقراء وفئات الدخل المنخفض » سوف تزيد من القدرة على 
الوصول إلى الرعاية الصحية إلى درجة غير متناسبة من السكان . وأيضاء معايير 
التأهل لاستحقاقات برنامج المعونة الطبية كشبكة أمان صحية هي غالبا محل انتقاد 
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بسبب عدم انفتاحها بدرجة تتناسب ووظيفة البرنامج. أكثر من ذلك؛ من المعروف 
أن الإجراءات الإدارية المطلوبة حتى تصبح منتفعا ببرنامج المعونة الطبية معقدة 
وتجري دون تنسيق كاف”". يغطي برنامج المعونة الطبية فقط 1" / من إجمالي 
السكان في النظام الحالي» بينما تُقدّر نسبة السكان تحت ١7٠١‏ / من خط الفقر بين /٠١‏ 
و5١‏ 74» وهكذا يغطي البرنامج فقط ما بين ثلث إلى حُمس السكان المعوزين. 

. في الأزمنة الحديقة: صا رمن شئون السيامسات العامة معالجة قضية نقص قدرة" 
المهاجرين غير الشرعيين على الوصول إلى الرعاية الصحية. فقد زاد عدد الأجانب 
والمهاجرين بمعداات سريعة من ٠»‏ ألفا (1, ٠‏ 7# من السكان) في ١15٠0‏ إلى 1٠١‏ 
آلاف /4١,484(‏ من السكان) في عام 5ه مع استبعاد الموجودين في البلاد دون 
وثائق. الآن» أصبح من الممكن تغطية الأجانب ببرنامج التأمين الصحي الوطني بعد 
استيفاء شروط معينة من أجل القيد به. أظهرت التقارير في ٠٠١5‏ أن التأمين يغطي 
أجنبياء منهم حوالي ١45877‏ تأمينا ذاتيا و0774 تأمين مُستخدّمين. 
ورغم التغيرات الأخيرة في القانون في :7٠٠5‏ الذي وجه التغطية التأمينية الاجبارية 
لأصحاب العمل أو للمستخدّمين في أماكن العمل بكورياء من المقدر أن حصة المُؤمّن 
عليهم بين الأجانب سوف تتوقف عند حوالى ٠١‏ / من المؤهّلين لذلك. 


التغطية بالمنافع التأمينية 

تعاود بين الحين والآخرء قضية كفاية التغطية بالمنافع التأمينية لبرنامج التأمين 
الصحي الوطني احتلال مكان بارز في أجندة السياسة الصحيةء ويعود ذلك لأن 
البرنامج قد بدأ بسياسة تضع أولوية للتوسع في تغطية السكان ؛ على حساب التغطية 
بمنافع تأمينية شاملة. في نظم التأمين الصحي الاجتماعي ؛ حزم المنافع ليست مجرد 


(؟١)‏ وحيث إن برنامج المعونة الطبية هو جزء من برنامج حماية الحد الأدنى من وسائل المعيشة في نظام الرفاه 
الاجتماعي الكوري الموجه للفقراء» يعمل البرنامج ويدار بشكل منفصل عن برنامج التأمين الصحي الوطني. لذلك؛ تقوم 


السلطات المحلية بتحديد المستحقين للانتفاع ببرنامج المعونة الطبية» بينما إدارة وتشغيل النظا نولية هينة التأمييه 
خ ببردامج رهوا 'م شي مسدوليه درا 
الصحي الوطنية. 
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قائمة من الخدمات والعلاجات التي يغطيها التأمين. ولكنها تعيين ما يمثل "استحقاقات 
المواطنين في الرعاية الصحية"» وهي مؤشر رئيسي لتحديد ما إذا كان التأمين الصحي 
الوطني يلتزم عن حق بأدواره الكبيرى في ضمان المستوى اللائق من القدرة على 
الوصول إلى الرعاية الصحية الضرورية للمُؤمّن عليهم أم لا. 

طبقا للمادة 9" من قانون التأمين الصحي الوطني» معايير منافع التأمين الصحي 
فيما يتعلق بأساليب الرعاية الصحيةء وإجراءاتها ومجالها وسقفها إلخ» تتحدد بواسطة 
لوائح تنظيمية تصدرها وزارة الصحة والرقاه الاجتماعي. فالمنافع تخضع لمعايير 
قياسية محددة وهي نفسها بالنسبة لكل الأشخاص . 


لا توجد فروق بين منافع التأمين الصحي الوطني وبرنامج المعونة الطبية. وبشكل 
أساسي» تُستبعد من قائمة المنافع خدمات علاج الأمراض التي لا تسبب صعوبات في 
الأنشطة اليومية أو في العمل -مئل جراحات التجميل والندوب وحب الشباب والعنة 
والشخير البسيط- طبقا للمادة ٠5‏ (7). ومع ذلك» في الواقع العملي» لا يوجد في 
قائمة التغطية بالمنافع الحالية عدد من العلاجات والخدمات الضرورية للشفاء الطبي؛ 
وهكذا نفرض عبئا خطيرا على المرضى وأسرهم . 

طبقا للقانون» تقس الخدمات خارج التغطية التأمينية إلى شريحتين: "مُرخص بها“ 
و“انتقائية". الخدمات المُرخُص بها هي تلك الخدمات الضرورية طبيا وذات كفاءة 
منسوبة لتكلفتها وغير مدرجة في حزم متافع التأمين الصحي الوطني لأسباب مالية. 
تشمل الأمثلة الخدمات الوقائية والغرف ذات الرسوم الإضافية وبعض العلاجات 
الشرقية» إلخ . تشير الخدمات الانتقائية إلى الخدمات والعلاجات الطبية غير المُرخص 
تقديمها للمرضى بعد. الأمثلة على ذلك هي العقاقير دون اسم التأمين الصحي عليها 
والأساليب التقنية» والإجراءات الطبية الجديدة لأسباب تتعلق بعدم التحقق من أمانها 
ومن جدوى فعاليتها منسوبا للتكلفة. 


في كورياء كانت القرارات التي تتعلق بالخدمات والعلاجات المسموح بها داخل 
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حزم منافع التأمين تُتخّذ بناء على أسباب مالية وسياسية»ء بدلا من الشواهد العلمية 
التي تؤكد جدوى الفعالية منسوبا إلى التكلفة»ء خصوصا في سنوات التأمين الوطني 
الأولى. 207 وكما أشار إيكيجامي في دراسته المقارنة بين نظامي اليابان وكورياء 
إلى تميّز قرارات التغطية التي لا تتخذ بناء على الشواهد الموضوعية بالضعف؛ لأن 
مقدمي الخدمة أساسا يستطيعون إقناع المرضى بشراء خدمات خارج التغطية؛ حتى 
يحصلوا بها على نتائج أفضل. وحيث إن هذه الخدمات الموجودة خارج التغطية هي 
أغلى ثمنا وفي العادة أكثر ربحية لمقدمي الخدمة» فذلك سوف يلقي بعبء ثقيل على 
كاهل المرضى الذين لا يمتلكون معرفة وفهما كافيا لمرضهم ليتخذوا قرارهم الخاص 
وبالتالي يتبعون نصيحة طبيبهم ويشترون تلك الخدمات خارج التغطية» التي أوصى 


بها الطبيب . 
جدول 4: اتجاه دفع المريض من الجيب الشخصي طبقا لنوع مقدم الخدمة (2006-2004) 
' 2004 2005 2006 
النوع . القطاع | مشاركة | حارج القطاع | مشاركة خارج القطاع. | مشاركة حارج 
العام | المرب يض _ . التغطية_ | العام | المريض التغطية ١‏ العام المريض ١.‏ التغطية 
الإجمالي 3 | 111 | 6ك5ا |8118| 225 1572 | 643 | مه | 133 
مستشفيات 7 َ 0 
١‏ وقد | 208 54د ا ودو| 97 1 4و2 |392١‏ 2169 25:9 
7 )2 
كاد 737 | 1226| 257 |5541 ]| 212 255-21 | كود | مم2 | و19 
ا 
السشفيت | 516 | 228 | 356 54د | 194 | 252 | 56.6 | 199 235 
العيادات 5 | فقة | 82 41كم ]| 236 | 691120 2251| 81 
| صمد| 169 .هم ذؤذ]| قود 120 2562| 5ذا ‏ 8م 
93 الا ياك 1 ال 
عيددت الأسنان | 38.3 | 15,5 | 46.2 |4751 ]| 199 | 326 |4541 | 19.6 | 35.0 
كد 2061١‏ 76654 مود وذا 1 فير 1 5611120 
عيادات الطب 0 
٠‏ الشرقي 4 | 195 | 14.1 | 632 | 179 | 19.0 |65.4 | 225 | 12.1 
الصيدلية 20-0200 ١‏ 00# 6 | 151577 311 14 


7 1ت 1ء ,13م[ن). :501/18 


)١1(‏ يقال إن النظام السياسي السلطوي السابق قد أدخل التأمين الصحي الوطني بغرض تحقيق شرعية سياسية له 
وتنمية للرفاه الاجتماعي (2005 عمطء1 صق دملكها)؟ لذلك حددت الحكومة أسعارا منخفضة للاشتراكات الأولية 
بغرض التوسع السريع في تغطية السكان؛ ولتقليل العبء المحتمل للتأمين الصحي على الصناعة والاقتصاد. 
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تصبح المشكلة في نظام خطط دفع رسم مقابل الخدمة وجدول أسعار شديد الانضباط 
للخدمات؛ هي أن مقدم الخدمة يمتلك من الدوافع القوية ما يجعله يخلق بشكل مستمر 
طلبًا على الخدمات خارج التغطية -ذات أسعار لا تحكمها ضوابط وهكذا عادة ما 
تكون باهظة الثمن ومربحة للغاية- ويوصون مرضاهم بشرائها. وتصبح المشكلة 
أكثر خطورة عندما لا نجد سبل منهجية تحدد أمان وفاعلية وكفاءة هذه الخدمات 
على أساس شواهد علمية» وبذلك» لا يمتلك المرضى مصادر معلومات للتحقق من 
حكمهم عليها . 


يظهر الجدول (5) ببيانات المسوح التي أجرتها هيئة التأمين الوطنية (8/8410) مع 
مقدمي الخدمات الصحية حول المتافع والخدمات خارج التغطية بين عامي 4 ٠٠١‏ 
و05٠٠.‏ وكما نلاحظ في الجدول (4) زادت التغطية الإجمالية للتأمين الصحي الوطني 
بقدر ما بين هذين العامين. وفي نفس الوقت» انخفضت النسبة المدفوعة مقايل الخدمات 
خارج التغطية بحوالي 7,7 / نقطة» ويعود ذلك بشكل كبير للتغييرات السياسية التي 
ضمنت تكلفة تكاليف وجبة المستشفى الغذائية إلى حزم المنافع التأمينية في .7٠١5‏ 
فيما يتعلق بأنواع الخدمات المقدمة» بلغ معدل تغطية المستشفيات نسبة حوالي لاه- 
8 / وتغطية العيادات 55,١‏ 2. ومن الناحية الأخرىء بلغ معدل تغطية خدمات 
الأسنان والطب الشرقي نسبة منخفضة لحدود مقلقة. في ٠7٠١5‏ ظل عبء الدفع من 
الجيب الشخصي مقابل استخدام خدمات الأسنان والطب الشرقي مرتفعا وبلغ ما يصل 
إلى 5 ,7 / لخدمات الأسنان في المستشفىء 5, 54 / لخدمات عيادات الأسنان» 
و١58,1/‏ لمستشفيات الطب الشرقيء و5, 74 / لعيادات الطب الشرقي. 
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جدول رقم : : اتجاه مكونات ما يدفعه المريض من الجيب الشخصي .٠1(‏ اه 0 


ل د الإقامة يالمستشفى ْ 1 العيادة الخارجية ْ 
00> اش تله 1 0 

0 ْ 04 | 2005 2006 04 . 0 ا 2006 
.غرف برسوم إضافية _ 5 | 22.6 2-519 


رسوم استشارا حامة 17611311 0 21551 

1 20000 1 0 3 00 97 ) 
وجبة المستشفى الغذائية* 7 | 19.8 0 : ْ 

حقن 67 103 ا حة | 64 


جراحات (داخلي)/علاج (خارجي). | 3.6 51 11.01 41-1 


َ اخترايسلة 530000 0 6 | 18.8 د 004 
0 رنين مغناطيسي ١‏ ا 14 247 | 34 | 56 | 51 1281 
موجات فوق صوتية - 160 | 52 | 6.4 |2441 | 193 20.41١‏ 
0 5.1 و5 كلش هشه ١‏ 
اضف 55200 398 1 خخ | وتة ‏ 210 3وا 
ا الإجمالى _ ل الك 0 م00 اللا 1 | 10090 


١ 501176 6 2 12 007‏ : 
*أصبحت وجبة الستشفى الغدائية جرع من جزمة متاقع ا الحدىي المطني في 2006 


باستخدام المعايير التي تحدد العبء الواقع على المرضى نتيجة استخدامهم للخدمات 
خارج التغطية» كشف المسح أنه بعد تغيير سياسات حزم المنافع التأمينية في يونيو 
العبء بشكل درامي بين عامي :,7٠٠١5‏ و05١0٠23.‏ (جدول رقم ه5) 

بالنسبة لخدمات المرضى داخل المستشفى» أصبحت حصة الوجبات الغذائية في 
التكلفة هامشية ولا تُذْكَرء بينما تضاعفت الحصة النسبية لرسوم استشارة الإخصائي. 
تشير رسوم الاستشارة الخاصة إلى رسوم إضافية» فوق ما يحدده جدول رسوم 
زيارات كبار الأطباء. استمر اتتقاد هذه الممارسة والانزعاج منها لعديد من الأسباب . 
أول كل شيء» نظرياء بينما يجب تطبيق هذه الرسوم فقط على دائرة عدد قليل من 
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الأطباء الخبراء المتميزين» إلا أنها تُطيّق الآن على حصة واسعة من الأظباء . حالياء 
وصلت الآن حصة الأطباء "المتميزين" إلى 6١‏ / من مجموع الأطباء. والأسوأ هو 
أن المرضى تُفرض عليهم هذه الرسوم الآن غالبا دون معرفتهم. وبينما نظريا من 
المسموح للمرضى اختيار الأطباء ولا يحتاجون إلى دفع رسوم استشارة خاصة:ء إنما 
في الواقع » هناك عديد من الحالات المسجلة لمرضى اضطروا لدفع مثل هذه الرسوم . 
أحيانا لعدم وجود خيار آخر وفي أحيان أخرى دون معرفتهم. يتراوح مقداررسوم 
الاستشارة الخاصة ما بين ٠١‏ / إلى ٠٠١‏ # تضاف إلي تكلفة صنف العلاج الواحد. 
في اللإجمال؛ يصل حجم الرسوم إلى ١٠٠؛‏ مليون دولار أمريكي» وهو ما يقارب 
8-1 / من إجمالى إيرادات المستشنيات في البلاد. وكما يوضح الجدول 5. زادت 
حصة علاج العيادات الخارجية حوالي سبعة أضعاف بين عامي ٠٠١5‏ و5١٠7.‏ 


بالنسبة لخدمات الإقامة داخل المستشفىء ما زالت رسوم الغرف الإضضافية تمثل 
حصة كبيرة -حوالي الربع- مما يفعه المريض. جز من السبب هو عدم وجود عدد 
كاف من الغرف الاعتيادية بالمستشفيات الكورية, في أحد المسوحء قرر ١,6‏ / من 
المشتركين في البحث أنهم استخدموا غرفًا برسوم إضافية واضطروا للإقامة في مثل 
هذه الغرف ضد رغبتهم» بسبب النقص في الغرف الاعتيادية. 


ترتيبات المشاركة في الدفع 

مطلوب من مرضى التأمين الصحي الوطني الكوري- كما في معظم الأنظمة 
الأخرى- دفع حصة معينة من إجمالي المدفوع كمشاركة منهم في تكلفة الخدمات الطبية 
التي يغطيها التأمين؛ إضافة إلى دفع مقدار ليس قليلا من تكلفة الخدمات الأخرى خارج 
تغطية التأمين. عموماء بالنسبة لخدمات العيادات الخارجية» يجب أن يدفع المريض 
٠‏ / من تكلفة العلاج الذي يجري في مستوى الرعاية الثالث والمستشفيات العامة 
و١5‏ / لخدمات المستشفىء و١"‏ #من تكلفة خدمات العيادات الخارجية وأدويتها 
(جدول .)١‏ بالنسبة لخدمات الإقامة في المستشفى» على المريض أن يتحمل ٠١‏ 7 
من التكاليف الإجمالية للعلاج أثناء الإقامة. وإذا ما أخذنا في الاعتبار أن متوسط عدد 
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زيارات العيادات الخارجية مرتفع بشكل كبير في كورياء وهو7١4,1١/‏ زيارة لكل 
فرد في عام 2.7005 لذا يصبح حجم المشاركة في الدفع عاليا جداء خصوصا بالنسبة 
- وبالتالي» يعتمد ووده0159 ١أام20384:0هلهؤلاء‏ الذين يعانون من كوارث مرضية - 
نظام الرعاية الصحية الكوري على حصة عالية من التمويل الخاص . ورغم الزيادة 
المستمرة في الإنفاق على الصحة طوال العقد الماضي -من ١8‏ / من إجمالي الاإنفاق 
الصحي في ١11٠0‏ إلى "5 / في -2٠٠05‏ يظل نصيب الإنفاق العام على الصحة 
أقل بمقدار واضح عن متوسط الإنفاق الصحي في بلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية الذي يبلغ “77 /. بمعايير نصيب القطاع العام في الإنفاق الصحي يأتي ترتيب 
النظام الصحي الكوري في قاع بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. 


كشف مسح قومي جرى في 7٠٠١5‏ حول ما يدفعه المرضى من جيوبهم الشخصية 
أن نسبة 58,1 / من إجمالي ما دفعه المرضى من جيوبهم جاء كالتالي: 7,١‏ / في 
صورة مشاركة المريض في الدفع -وهي النسبة المقررة بواسطة التأمين- والنسبة 
الباقية 5, ١5‏ #/ مثلت الدفع مقابل الخدمات خار ج تغطية التأمين . فيما يتعلق بخدمات 
الإقامة في المستشفى» بلغ ما دفعه المرضى للخدمات غير المغطاة نسبة 78,1 / وهو 
أعلى من قيمة المشاركة في الدفع التي كانت 4 ١7,‏ / ومع ذلك» يتحمل المرضى 
الذين يعانون من الكوارث المرضية عبئا أكبر. في المتوسطء يدفعون 48,5 / من 
إجمالي الدفع من جيوبهم الشخصية. 


في محاولة لتخفيف أعباء المريض» جرت تغييرات مؤخرا لتخفيض معدلات 
المشاركة في الدفع لفئات بعينها من المرضى أو الحالات المرضية. مثلاء بالنسبة 
للأطفال تحت 1 سنوات من العمرء سوف تكون نسبة المشاركة في الدقع 5١‏ / 
لزيارات العيادة الخارجية (وهو ما يساوي 7١‏ / من النسبة التي يدفعها البالغون). 
يدفع كبار السنء فوق 55 سنةء مقدارا ثابتا ١,5(‏ دولار) لزيارات العيادة و7, ١‏ 
دولار للصيدليات . لتخفيضب أعباء المرضى بكوارث مرضية معينة (السرطان 
وأمراض القلب و أمراض الدماغ)» في :7٠١©‏ خفضت الحكومة سعر المشاركة في 
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الدفع مقابل الإقامة بالمستشفى من ٠١‏ / إلى ٠١‏ /. إضافة إلى ذلك» قدمت الحكومة 
في ٠٠١5‏ نظام سقف المشاركة في الدفع“» لحماية المرضى من تضخم مبلغ ما 
يدفعونه كمشاركة. في ظل هذا النظام» يحصل المرضى على إعفاء من دفع المزيد 
من المشاركات عندما يتجاوز إجمالي المبلغ حدا معينا ٠٠٠١(‏ دولار أمريكي) خلال 


سئة كتهو 

جدول رقم 5: معدل المشاركة في الدفع 
المنشأة التي تقدم خدمات الرعاية الصحية | نحيب المشاركة في الدفم 
الاقامة الداخلية بالمستشفى كز من إجمالى تكلفة العلاج 
المستشفيات التخصصية ١|‏ رصم اكل زيار: إخصائي + 30 / من تكلفة العلاج 
المستشفيات العامة ٠‏ / من (تكلفة العلاج + رسم لكل زيارة إخصائي) 
المستشفى 4٠‏ / من (تكلفة العلاج + رسم لكل زيارة إخصائي) _ 
العيادة / من (تكلفة العلاج + رسم لكل زيارة إخصائي) 
الصيالية روشتة: 3١‏ / من التكلفة الإجمالية للعلاح - 


دون روشتة: ٠١‏ / من التكلفة الإجمالية للعلاج 
(2007 71710) نع وى 


ورغم هذه الجهودء لا يزال عديد من المشاكل باقيا في خطة المشاركة في الدفع 
الحالية. أولاء بالنسبة للأفراد منخفضي الدخولء الحد الحالي بألفين دولار» والذي 
انخفض حاليا إلى ثلاثة آلاف دولار (في أغسطس »)3٠١7‏ ما زال عاليا جدا. المشكلة 
الأكثر خطورة هو أن نظام سقف المشاركة يُطبّق فقط على جزء المشاركة في الدفع 
وليس على كل ما يدفعه المريض من جيبه الشخصيء الذي قد ينتج عن استهلاكه 
لخدمات خارج التغطية التأمينية. وكما ذكرنا آنفاء يأتي حوالي 5٠‏ / من إجمالي 
المدفوع من الجيب الشخصي بسبب الخدمات خارج التغطية. 
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أكثر من ذلك» ومع الاهتمام المتصاعد بالاستدامة المالية لنظام التأمين الصحي 
الوطني» تتحرك تغيرات السياسة نحو تخفيض النفقات. كمثال» سعر المشاركة في 
الدفع لتكلفة الوجبات الغذائية في المستشفيات؛ والذي كان ٠١‏ / عندما أصبح أحد 
منافع التأمين الصحي في :7٠١5‏ ارتفع إلى 5٠‏ / في يناير .٠٠١8‏ كان المقترح 
من الأصل أن يصبح سعر المشاركة في الدفع بالنسبة لخدمات الإقامة في المستشفى 
للأطفال أقل من ؟ سنوات مساويا لصفرء ولكنهم رفعوه فيما بعد إلى ٠١‏ /. 


كان من المتوقع أن يعمل مخطط المشاركة في الدفع كأداة لمنع المخاطر الأخلاقية 
للمريض - الاستخدام الزائد عن الحد للخدمات الطبية. في ظل النظام الحالي» إضافة 
إلى أسعار المشاركة في الدفع العالية» غالبا ما يدفع المرضى مقادير حتى أعلى مقابل 
الخدمات والرسومء التي لا يغطيها مخطط التأمين الصحي. تخلق هذه الأسعار» 
المتراكمة هنا وهناك» تخلق أعباء خطيرة على الأسر في حوادث السيارات المتنوعة» 
خصوصا السكان الأكثر ضعفاء مثل العاطلين عن العمل والعمال الموسميين والفقراء 
وكبار السن. وباعتبار أن الهدف الأكبر للتأمين الصحي الاجتماعي هو نقل المخاطر 
لحماية المرضى المعوزين» بترجمة الدفع من الجيب الشخصي إلى مساهمات محددة 
مدفوعة مسبقاء يصيبنا الوضع الحالي للعبء العالي؛ الذي يتحمله المريض عند نقطة 
استخدامه للخدمات بالدهشة إذا ما كان منع المخاطر الأخلاقية هو قضية أكثر إلحاحا 
من تقديم حماية كافية للمريض . ولكتنا لا يمكننا تجاهل أن الحفاظ على اسدكدامة النظام 
وإحباط الاستخدام المفرط وغير الضروري للخدمات هو هدف موضوعي للسياسة. 
إلا أنه للوفاء بجوهر أهداف التأمين الصحي الاجتماعي» من الضروري التغلب على 
الحواجز المنيعة التي تعرقل الوصول إلى الرعاية الصحية. وحتى إذا كانت مشاركة 
المريضش في التكلفة (وم:502-مه) ذات فعالية في تحقيق هدفها بضمان الاستخدام 
الرشيد لموارد الرعاية الصحية إلى جاتب احتواء الاإنفاق الصحي العام » فيجب اعتبار 
فعالية هذه المشاركة في التكلفة مقارنة بالهدف الأولي من برنامج التأمين الصحي 
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الاجتماعي - حماية أعضاء المجتمع الضعاف بتمويل منصف وقدرة ملائمة للحصول 
على الرعاية الطبية عندما يكون ذلك ضروريا. أيضا يثير التطبيق الحالي لما يدف من 
الجيب الشخصي اهتماما وقلقا حول قضية الإنصاف؛ حيث إن الخطة التأمينية تسير في 
خط تنازلي - دفع نفس القيمة بغض النظر عن دخل المريض - مما ينتج عنها توزيع 
غير متساو لعبء المرض المالي. تشمل المقترحات الحالية تعديل سقف مستوى الدفع 
من الجيب الشخصي بناء على مستوى الدخل؛ لتصحيح الخصائص التنازلية لخطة 
التأمين الصحي الحالية بوضع حدود عليا (5م2ه) متعلقة بالدخل السنوي لما يدفعه 
الأفراد من جيوبهم الشخصية. 


الحواجز الجغرافية 

أيضاء قد يمثل التوزيع الجغرافي غير المتساوي للمنشآت الطبية حاجزا تمييزيا 
أمام القدرة على الوص ول إلى الرعاية الصحية. في كورياء اللوائح الحكومية في 
جانب العرض من خدمات الرعاية الصحية لا تزال في حدودها الدنيا. لا يتم التوزيع 
الجغرافي للمنشآت الصحية بشكل مركزيء ولكنه متروك لتقدير مقدم الخدمات 
الخاص . المطلب الوحيد الذي يحكم فتح المستشفيات هو العدد الأدنى للأسّرة والأقسام . 
تُعزى سياسة ”دعه يمر“ التي ينتهجها قطاع الرعاية الطبية الخاص إليها أنها السياسة 
المسئولة عن تشويه توزيع موارد الرعاية الصحية عبر مناطق مختلفة» خصوصا بين 
المناطق الريفية والحضرية. يتركز حوالي 57,١‏ / من الأطباء و5, 84 / من أسّرة 
المستشفيات في المدن » مما يؤدي إلى قدرة غير متساوية للوصول إلى خدمات الرعاية 
الصحية بين سكان الريف والحضر . وبشكل خاصء 7, 45 / من المؤسسات الطبية 
تقع في منطقة العاصمة سيول وحوالى 8١‏ / منها يتركز في أكبر ست مدن بكوريا. 


بالنسبة للمرضى الذين يعانون من كوارث مرضية» يفزض التوزيع غير المتساوي 
لمنشآت أكثر المشاكل خطورة. على سبيل المثال» بالنسبة لمرضى السرطان الذين 
يحتاجون بشكل خاص علاج طويل الأمد وفي التوقيت السليم» تصيح القدرة على 
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الوصول جغرافيا حاسمة. إضافة إلى ذلك» حيث إن العلاج يتضمن رعاية طويلة 
الأمدء قرب المسافة يصبح حاسما بالنسبة لباقي أفراد العائلة أيضا. وفي دراسة 
استخدمت قواعد بيانات الاصابات الجديدة بالسرطان على المستوى القومي في عامي 
٠٠١89 8‏ أظهرت الدراسة أن هناك تباينات إقليمية كبيرة في اكتفاء مرضسى 
السرطان ذاتيا. وبينما تكون قدرة مرضى السرطان في المناطق الحضرية الكبرى 
على الوصول إلى الرعاية أكبرء لدى بعض المناطق مستوى متدن جدا من هذه 
القدرة» تتراوح بين ١7‏ # و77 #. أيضاء عدم التَؤل يم الاكليس المتساوي لمواكن 
طب الطوارئ» قد كانت دائما قضية سياسة مستمرة. وجدت دراسة أخيرة فحصت 
توزيع مراكز طب الطوارئ تباينا في التوزيع الجغرافي لهذه المراكز. وفي ملاحظة 
أكثر خطورة» هناك أيضا رصد لتباين غير متناسب في رأس المال البشري والمنشات 
والأجهزة. 

وكما في معظم بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية الأخرى» الشبكة العامة 
لمنشآت الرعاية الصحية الأولية في كوريا بما فيها المراكز الصحيةء والمراكز 
الصحية الأدنى» ومكاتب الرعاية الصحية الأولية» قد تم تأسيسها لتملاً الفجوات في 
تقديم الخدمة الخاص في المناطق الريفية ومناطق أهل الصيد المحرومة من الخدمات. 
ومع ذلك» تظل أدوار هذه المنشآت هامشية ٠٠١”(‏ 0600) وأنشطتهم الرئيسية 
محدودة بنطاق خاص» مثل الوقاية من الأمراض والتعزيز الصحي والتطعيم والتعامل 
مع الأمراض السارية» ورعاية الأم والطفل» وقليل من خدمات الرعاية العلاجية. 
أيضاء الأفراد الذين يستطيعون دفع نقود من جيوبهم الشخصية أعلى ورسوم علاجات 
خاصة يفضلون استخدام خدمة القطاع الخاص. وقد يخاق ذلك تظاما مزدوجا يقوم 
على أساس القدرة على الدفع -الخاص مقابل العام - الحفاظ على الجودة والموارد 
الملائمة داخل منشآت القطاع العام هو قضية مهمة لتجنب التباينات الأوسع في القدرة 
على الوصول. 
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نتائج القدرة غير الكافية وغير المتساوية للوصول إلى الرعاية 


احتياجات دون رد ورعاية مُوْجّلة 

تقاس الاحتياجات الناقصة (0700406605ل) باستخدام منهجية التقييم الذاتي وعادة 
بواسطة إجراء مسح على عينة من الأفراد يجييون على استبيان . ورغم تعرض 
القياسات الذاتية غالبا للانتقاد بسبب ذاتية الإجابات» إلا أنها تساعد على قياس ما يشعر 
الناس به نحو القصور ما بين احتياجاتهم وبين الاستخدام الفعلي للخدمات الطبية. 


وتُستخدّم أساليب متنوعة لقياس هذه الاحتياجات التي لم تُوّف . مثلاء في أحد 
الممسوح الممولة فيدراليا (88858): والمُصمّمة بواسطة مركز مكافحة الأمراض 
والوقاية الأمريكي (200) بالتعاون مع وزارات الولايات لمتابعة السلوكيات وعوامل 
الخطورة المرتبطة بالصحة بين سكان الولايات المتحدة؛ استخدم هذا المسح السؤالين 
التاليين لقياس القدرة غير الكافية للوصول إلى رعاية الطبيب: 


-١‏ ”المرة خلال الاثنى عشر شهرا الماضية عندما احتجت إلى زيارة طبيب» 
ولكنك لم تستطع بسيب النفقات”؛ و1- "لم تقم بزيارة طبيب للإجراء فحص روتيني 
شامل خلال السنتين السابقتين”“. وفي مسح لقائمة النققات الطبية (1/505)» وهو مسح 
لعينة ممثلة على المستوى القومي تجريه الهيئة الأمريكية لأبحاث الرعاية الصحية 
والجودة (80480) والمركز الوطني للإحصاء الصحي (2»)07005 تُقاس الاحتياجات 
الناقصة بسؤال العائلات عما إذا كانوا قد ”صادفوا صعوبات أو تأخير في الحصول 
على الرعاية الصحية" أو ”هل لم يتلقوا الرعاية المطلوبة لواحد أو أكثر من أفراد 
العائلة“. 

في كورياء استخدم المسح القومي للصحة والغذاءء الذي أجراه المعهد الكوري 
للصحة والشئون الاجتماعية» عينة لاحتمالات الشرائح ومتعددة المراحل (5)81660 


/أأاأطةطم»م 6و0:1-3]3) للمنازل في كوريا الجنوبية تمثل السكان المدنيين غير المنتمين 
لمؤسسات وتضمن المسح سؤالا عن الاحتياجات الناقصة. 
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وجه هذا المسح سؤالا للمشتركين عما إذا كانوا "خلال الاثنى عشر شهرا الماضية 
قد صادفوا أوقاتا لم يستطعوا فيها تلقي الرعاية الضرورية“. طبقا لبحث عام ٠٠٠١©‏ 
(عدد العينة - 70703)» قرر حوالي ١7,55‏ /.من الذين أجابوا أنهم مروا بأوقات 
لم يستطيعوا فيها تلبية احتياجاتهم . كان السبب الأكثر انتشارا وراء هذه الاحتياجات 
الناقصة هو حاجز التكلفة. وقالت نسبة 14,77 7# من الذين قرروا أنهم لم يتلقوا 
الرعاية أو تأخروا في تلقيها أن ذلك كان لأسباب اقتصادية. وأظهرت دراسة أخرى 
قامت بتحليل نفس مجموعة البيانات أن وجود هذه الاحتياجات الناقصة ينتشر أكثر 
بين الفئات ذات الدخل الأقل. ونسية الناس ذوي الاحتياجات الناقصة كانت 7, 155/ 
بين الفئة العمرية 54-4٠‏ إضافة إلى فئة أقل الدخول» حيث ظهر أن حوالي ثلث 
المشتركين في المسح في هذه الفئة لم يستطيعوا الحصول على الرعاية الضرورية أو 
تأخروا في الحصول عليها. وأفاد مسح جرى عام ٠٠١4‏ على 18٠١‏ عائلة تحت أو 
قريبة من خط الفقر بشواهد أكثر تفصيلا عن القدرة غير الكافية للوصول إلى الرعاية 
الفقر (777,9) وأولئك الذين يقعون تحت خط الفقر ولكنهم غير منتفعين بالبرنامج 
7٠١ ,9(‏ #) والعائلات التي تقع داخل 7١١١‏ من خط الفقر (1, ١0‏ /) أنهم لم يستطعوا 
زيارة الطبيب لأنهم لا يستطيعون تحمل التكلفة. 


عدم المساواة في استخدام خدمات الرعاية الصحية ءْ 

الانصاف في استخدام خدمات الرعاية الصحية هو مؤشر يُستعمّل مرارا في كثير 
من الدراسات؛ لنرى ما إذا كانت الرعاية متاحة للناس طبقا لاحتياجاتهم» وليس 
طبقا لاستعدادهم أو قدرتهم على الدفع. في كورياء رغم الاعتقاد بأن المظالم في 
استخدام الرعاية موجودة عبر فئات سكانية متنوعة طبقا لمتغيرات اجتماعية اقتصادية 
-وضع الدخل والتوظف- ومتغيرات سكانية -العمر والنوع والجنس- وعبر مناطق 
جغرافيةء فإنه لا يوجد كثير من البحث حول هذه القضية. تكمن المصاعب المنيعة 
أوليا في نقص مجموعات البيانات الجيدة . على سبيل المثال» لدى البيانات الاإدارية 
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لمعهد الصحة الوطني وبيانات المسوح المشاكل النمطية لانعدام الدقة نتيجة لنقص أو 
الإفراط في التسجيل. المشكلة الخطيرة الأخرى في تقدير مظالم استخدام الرعاية 
هي مصاعب السيطرة على الاحتياجات الطبية. من الصعب متابعة ما إذا كانت صور 
التفاوت في الاستخدام تنشأ من الاختلافات في الاحتياجات. وضع الفئات الفقيرة 
ومنخفضة الدخل هو غالبا وضع أسوأ وهكذاء يحتاج بشكل أعظم إلى خدمات صحية 
ويميل إلى استخدام خدمات الرعاية الصحية أكثر. وحتى نقوم بتفسير صحيح؛ من 
المهم أن نقيس بشكل صحيح الاحتياجات الطبية المتوطنة بين الفئات الأقل اجتماعيا 
واقتصاديا. مثلاء أجرى واجستاف وفان دورسلير سلسلة من الدراسات الدولية 
المقارنة» على أساس مبدأ الإنصاف الأققي -”الناس أصحاب الاحتياج المتساوي 
للرعاية يعالجون بشكل متساوء بغض النظر عن سمات مثل الدخل ومحل الإقامة 
والجنس » إلخ“- وقاما بتقدير درجة المظالم في الاستخدام طبقا للدخل التي بقيت بعد 
المساواة المعيارية لمختلف الاحتياجات القابلة للقياس . متغيرات مثل العمر والنوع 
والتقرير الذاتي عن الحالة الصحية العامة ووجود درجة من محدودية أي من المشاكل 
أو العلل أو الإعاقة الصحية البدنية أو العقلية المزمنة؛ كل ذلك تم استخدامه كمؤشر 
مُسبْق على الحاجة إلى الرعاية الصحية. 


في كورياء دراسة كوون وآخرين )٠٠١7(‏ استعملت مقاربة فان دورسلير 
وآخرين» ولخصت درجة المظالم في الاستخدام بمؤشر خاص (2«هلحم! ب1ل))9". 
قررت الدراسة وجود درجة هامشية من المظالم في استخدام خدمات العيادات 
الخارجية وتفاوت ضعيف في صالح الفقراء (على الأرجح الفقراء مستهلكون أكثر) 
لخدمات الإقامة بالمستشفى. ومع ذلك؛ وجدت الدراسة أن الإنفاق على الرعاية 


)١4(‏ هو مؤشر مُركُز للاستخدام القياسي للاحتياجات. عندما تبلغ قيمة المؤشر صفراء فذلك يعني إنصافا أفقيا: الناس 
أصحاب الاحتياجات المتساوية (رغم اختلاف دخولهم) يتلقون علاجا متساويا. وعندما تكون قيمة المؤشر موجبةء فذلك 
يعني إجحافا مناصرا للأغنياء» وعندما تكون القيمة سالبة» فذلك يعني إجحافا ينحاز للفقراء؛ وهو ما يعني ان أصحاب 
الدخول المنخفضة يسرفون في استخدام خدمات الرعاية اكثر من التوقعات المبنية على أساس الاحتياجات المقررة سلفا 
(إي معدل المراضة). لمزيد من المعلومات عن المؤشر انظر: 

+0005!36 الذما 3010 ,(2006) 150800أ00»ا لة بوأتعكهقاا كعواورم0ط مهنا ,(2004) وأتعكفةلا لجح وو متي امير 
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الصحية بين الأغنياء كان أكثرء مما يفترض وجود تفاوت في كثافة الاستخدام . 
ومؤخرا جداء كيم وشوي )٠٠١7(‏ خرجا أيضا بنتائج ممائلة لتفاوتات هامشية في 
الاستخدام الكمي ولكنهما وجدا أن الإنفاق في كل زيارة كان أعلى بقدر ملحوظ بين 
الفئات ذات الدخل الأعلى . كان هذا النمط أكثر بروزا بين الفئات الأكبر في السن. 


عدم الإنصاف في الحالة الصحية 

يشهد السكان في كوريا تحسنا مستمرا في الحالة الصحية طوال العشرين عاما 
الماضيةء ليبلغوا مستوى ممائلا أو حتى أفضل من متوسطات بلدان منظمة التعاون 
الاقتصادي والتنمية. ارتفع معدل توقع البقاء على قيد الحياة عند الميلاد من 5 , 71١‏ 
سنوات في إلى 8,5/ا سنوات عام »35٠٠١5‏ بينما انخفضت معدلات وفيات 
الرضع والأطفال من 45 لكل ألف في 1917١‏ إلى ,5 لكل ألف في 27٠١7‏ وهو 
تقريبا نفس متوسط المستوى في منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية (؛. لكل ألف). 


ومع ذلك فالمدى الذي تساهم به فعليا القدرة الأفضل على الوصول إلى الخدمات 
الطبية في تحسين الوضع الصحي ليس واضحا. في الواقع » تفترض معظم الدراسات 
أنه ريما تمتلك الخدمات الطبية في حد ذاتها تأثيرا محدودا على صحة السكان . على 
سبيل المثال» أظهرت دراسة أنه كان من الممكن تجنب حوالي ١5-٠١‏ ” من الوفيات 
فقط في الولايات المتحدة بجودة أكثر وقدرة أفضل على الوصول إلى الرعاية الطبية. 
من المعتقد أن تحسن الصحة في إنجلترا طوال المائتي عام الماضية جاء في معظمه من 
التحسينات التي أدخلت على إمدادات الطعام وشروط البيئة الصحية والصرف أكثر 
من التدخلات الطبية. ومع ذلك » يظل فحص ما إذا كانت الفجوات في الحالة الصحية 
بين مختلف الأوضاع الاقتصادية الاجتماعية قد ضاقت عبر السنوات فتلك بلا شك 
أسئلة مهمة في حقل السياسات العامة يجب أن نسأله عندما ندرس قضايا الوصول إلى 
الرعاية الصحية. 
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في كل أمةء عدم تساوي الحالة الصحية هو أمر لا يمكن تجنبه إلى حد ما . وجود 
الناس في أوضاع صحية مختلفة يعود لعديد من العوامل» لتشمل الاختلافات الوراثية 
والسلوكية والثقافية والاجتماعية والاقتصادية بينهم . لذلك» أسئلة مثل كم قدر التفاوت 
القائم بين الفئات وإذا ما كان حجم التفاوت يتغير عبر الزمن» هي أكثر أسئلة السياسات 
العامة ذات الصلة أكثر من الأسئلة التي تبحث عن تحديد ما إذا كان الوضع الصحي 
غير المتساوي قائما بين الفئات أم لا. 


عدم المساواة في معدل الوفيات كان أحد المؤشرات التي خضعت أكثر من غيرها 
للدراسة. ففي دراسة مع 754757 كوريا من موظفي الخدمة العامة الذكورء تتراوح 
أعمارهم بين ٠١‏ و54 عاماء وجد سونج وبايون (عام )٠٠٠١‏ أن الفئات الاقتصادية 
الاجتماعية الأدنى تتعرض لمخاطر وقيات أعلى من معظم أسباب الوفاة عند مقارتتها 
بأعلى الفئات الاقتصادية الاجتماعية بترتيب الأسباب الخارجية للوفاة التي يمكن تجنبها 
وكل أسباب الوفاة وكل الأسباب التي لا يمكن تجنبها. وجد خانج وآخرون )٠٠١4(‏ 
باستخدام تعداد كوريا لعام ١994‏ وبيانات شهادات الوفاة ٠٠٠٠١-١1959526‏ أن الفروق 
التعليمية المتدرجة في الوفيات ملحوظة بين كلا الجنسين» بمعدلات وفاة أعلى تتصل 

بالتحصيل التعليمي الأقل في معظم أسباب الوفاة. في دراسة أخرى» باستخدام عشر 
٠‏ سنوات من بيانات التعداد )3٠٠٠١-١1990(‏ وبيانات شهادات الوفاة إلى جانب المسح 
اللإحصائي الاجتماعي من مكتب اللإحصاء الوطني لكورياء قرر خانج وآخرون 
)2٠١4(‏ أن المستويات النسبية للتفاوت الاقتصادي الاجتماعي في الوفيات ظل فعليا 
دون تغير في الرجال والنساء خلال العشر سنوات الماضية. 


إنفاق الكوارث الصحية 

من المعروف أن تكلفة الرعاية الصحية هي واحدة من العوامل التي تساهم في 
زيادة الفقر في العديد من البلدان . عندما تكون الخدمات الصحية المتاحة غالية الثمن 
عند نقطة تقديم الخدمة» وعندما تكون شروط الحماية المالية غير كافية» تدفع تكلفة 
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المرض الناس إلى الفقر وتحرمهم من سبل الوصول إلى الرعاية الصحية الضرورية. 
حماية الناس من عبء الكوارث الاقتصادية هى واحدة من أكثر أهداف نظم التأمين 
الاجتماعي أهمية. 


لا ينتج دائما عن الفواتير الصحية الضخمة عبء اقتصادي فادح . قد لا تمثل 
التكلفة الطبية العالية إنفاقا صحيا فادحا عندما لا تسبب الفاتورة عبئا فادحا في حالة 
امتلاك الأسرة لحماية تأمين صحي جيدة أو إذا كانت هذه الأسرة ميسورة بالقدر 
الذي تستطيع به تحمل الفواتير المرتفعة. من الناحية الأخرى» حتى عندما تكون 
رسوم الخدمة الطبية متواضعة» فقد تحدث كازثة» إذا ما تكرر استخدام هذه الخدمة 
الطبية كثيرا بما يكفي لحدوث ذلك . وبينما تختلف الآراء حول المستوى الذي يحدد 
كمية الإنفاق الذي يُعتبر كارثة» يفترض جو وآخرون )3٠١7(‏ أن 4٠‏ / من إنفاق 
المنازل على الأقل هو إنفاق على الرعاية الطبية. 


كشفت الدراسات الأخيرة حول إنفاق الأسر على الصحة أن الإنفاق الفادح على 
الصحة (الكارثة) أكثر وضوحا بين الأسر ذات الدخل الأقل في كوريا. وطبقا لدراسة 
استخدمت بيانات المسح الوطني لدخل وإنفاق الأسرء أنفق المنزل الكوري في 
المتوسط حوالي 15 دولارا شهريا عام :7٠٠٠‏ وهذا ما يمثل حوالي الضعفين لما كان 
يُنفّق في 1380 (عند معادلته بأسعار عام 6١٠5)؛‏ مما يمثل زيادة حوالي 5" / 
في إنفاق الأسرة. لا يُوزع العبء الاقتصادي الناتج عن استخدام الرعاية الصحية 
بالتساوي منسوبا لمستوى الدخل. 

تنفق المنازل منخفضة الدخل نسبيا حصة من دخلها على الخدمات الصحية أعلى 
من المنازل الثرية. يظهر الجدول 7 اتجاه حصة المنازل في الإنفاق الصحي الفادح 
(الكارثة الصحية). من الجدول نستطيع ملاحظة أنه أولا قد يبدو تطبيق برنامج التأمين 
الصحي الوطني قد قلل بشكل مؤكد العبء الاقتصادي الناتج عن التفقات الطبية. في 
قبل تنفيذ البرنامج التأميني» كانت حصة المنازل في الإنفاق الصحي الفادح 
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تمثل ١,545‏ /ء وهبطت إلى 7١,١05‏ في .73٠05‏ تفترض البيانات أيضا أن نفقات 
الرعاية الصحية تفرض عبئا أكثر غرما على الفئنات ذات الدخل الأقل. في :٠٠١٠‏ 
من بين الفئات ذات أقل الدخول؛ عانى 5,74 / من المنازل من إنفاق طبي كارثي» 
وهو ماكان أعلى من المترسط بسث مرات. 


حون رقم و0 : اتجاه . حصة العدازل ذات الإنفاق الصحي الكارثي* ‏ 


ْ مستوى إنفاق المتارك 
الأقل 


١ هم‎ 


ار 


لاي ا 


ل 


00 ١9 


يل 


اك 01 


868 


لخدام 


م 0 


ا 


/اه 11> 


0 5 ! ْ 
اا دي 


م لله اه الا1)) تمءستدمى 


ملاحظة: هناء الإنفاق الطبي يتكون من الإنفاق على الدواء والخدمات الطبية والتطبيقات الطبية. ربما يكون تقدير 
المعدلات منخفضا على الأقل لسببين: -١‏ يستثني المسح شخصا واحدا من المنازل و ؟- فشل المسح في ضم المناطق 
الريفية قبل ٠٠٠١5‏ 


0 *الإنفاق العا الكوارث ١‏ الطبية يُعرّف بأنه 0 الذي .يساوي أو أكر من 0 من لحان ل 
النزل» دم الإنفاق على الغذاء. م 
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وبينما يمثل معدل إصابة الأسر الجديدة بكارثة الإنفاق الصحي الفادح مؤشرا جيدا 
لقياس قدرة النظام الصحي على حماية أفراده من الأمراض غير المتوقعة» فإنه ريما 
لا يمسك تماما بالأثر الذي يخلفه عدم القدرة الكافية للوصول إلى الرعاية الصحية؛ 
حيث إن العديد من المنازل الفقيرة قد ترى عدم البحث عن الرعاية الصحية بدلا من 
السقوط أكثر في دوامة العوز والحاجة. وكما شدد جو وآأخرون »)3٠١7(‏ يمتلك 
أسلوب الدفع من الجيب الشخصي تأثيرا مزدوجا محتملاء هو زيادة إفقار بعض 
المنازل الفقيرة التي تقرر البحث عن الخدمات الصحية واستتبعاد البعض الآخر من 
السعي إلى الخدمات الصحية. ويدافع جو عن أن آليات الدفع مسبقا والمشاركة في 
تحمل المخاطر (و«:اههدم-)و)» مثل التأمين الاجتماعي» بدلا من آليات رسوم الخدمة 
التي تدقع عن نقطة الاستخدامء سوف توفر حماية أفضل للمنازل تجعلهم لا يُؤجلون 
العلاج الطبي الضروري أو يهجرونه. 
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الخلاصة 

توسع النظام الصحي الكوري سريعا. خلال التسعينيات» تضاعف معدل نمو 
الإنفاق الصحي مرتين عن متوسط النمو عبر بلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية. بين عامي ٠٠٠١‏ و5١٠35»‏ بلغ معدل النمو في الإنفاق الصحي للفرد 
في كوريا 8,1 # سنوياء بينما كان المتوسط في بلدان التعاون الاقتصادي والتنمية 
"', 5/ فقط. 


ورغم هذا النمو الملحوظ» ما زالت هناك مساحة لمزيد من توسع نظام الرعاية 
الصحية الكوري وضبطه. ما زالت نسبة الإنفاق الصحي من الناتج المحلي الإجمالي 
في كوريا من أقل المستويات بين بلدان منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية. مر فقط 
ثلاثون عاما منذ ميلاد برنامج التأمين الصحي الوطني» وتكتسب قضية إطار المستقبل 
واكتشاف القيمة المحركة للنظام أكثر أهمية من اكتشاف نجاحات الماضي وإخفاقاته. 


في الإجمال» تظهر مؤشرات القدرة على وصول الأشخاص إلى خدمات الرعاية 
الصحية دليلا على التقدم المستمر طوال العقد الماضي. ومع ذلك» وحتى مع هذا 
الإنجاز الملحوظ في تأسيس تأمين صحئ شاملء ما زلنا نحتاج إلى جهود مثابرة 
ومُنسَقة لضمان قدرة منصفة وكافية للوصول إلى الخدمات الصحية الضرورية. 
النجاحات في توسيع تغطية السكان تقابلها من الناحية السلبية تغطية بمنافع تأمينية 
ضعيفة ومشاركة عالية في الدفع يتحملها المريض . يبطن معظم مؤشرات القدرة على 
الوصبول إلى الخدمة التي فحصناها في هذه الدراسة انقساما متناميا بين من يملكون » 
كحق . ورغم ذلك»: يظهر عمل نظام التأمين الصحي الوطني طوال الثلاثين عاما أن 
مثل هذا الاإعلان عن الحقوق قد يظل مفهوما اسميا بدلا من كونه حقا قابلا للتنفيذ لبعض 
فئات السكان . فيما يتعلق بالقدرة على الوص ول إلى الرعاية واستخدامها والوضع 
الصحي من الناحية الجغرافية» نرى بشكل متكرر عواقب لعدم المساواة من الناحية 
الإقليمية وطبقا للفئات الاجتماعية. 
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اتخذت الحكومة الكورية مؤخرا عديدًا من الخطوات» استجابة للطلب المستمر على 
حماية أفضلء من خلال تدابير مثل توفير تغطية مدعومة بحزم منافع» وتخفيض لما 
يدفعه المستهلك » وتغطية خاصة لأصحاب الكوارث المرضية. لسوء الحظ؛ ورغم 
هذه الجهود التي تستهدف توسيع القدرة على الوص ول إلى الرعاية الصحية» أفاق 
الوفاء بهذه الخطط الطموحة ليست برّاقة. فرغم الوعود الأولية بتوسيع قائمة هذه 
الأمراض لتشمل عشرة أمراض جديدة بحلول عام 27٠١+‏ تجمدت البرامج التي 
تقدم حماية أفضل للأشخاص المصابين بعدد من الكوارث المرضية المختارة بسيب 
المصاعب الفنية والسياسية في انتقاء هذه الأمراض الإضافية. جعل القلق المتصاعد 
حول الاستقرار المالي خطط الحكومة بتغطية 8٠١‏ / من تكلفة وجبات المستشفيات 
إلى أن تنكمش لخطط مشاركة في دفع نصف التكلفة فقط . وبالمثل سحبت الحكومة 
للمراجعة خطة المشاركة صفر في الدفع بالنسبة للأطفال تحت تحت ست سنوات. ومع 
الضغوط المالية في المستقبل والمطالب المتزايدة لكبار السن الذين تتزايد نسبتهم بين 
السكان والتوقعات الجماهيرية بإمكانيات طبية أكبر مع عدم استعداد الجمهور لدفع 
مساهمات تأمينية أكبر» كل ذلك يعرض خطط مزيد من توسيع تغطية برنامج التأمين 
الصحي الوطني لمصاعب كبيرة كما هو متوقع. 


أكشر من ذلك » يبدو أن التغيرات الأخيرة في الفكر السياسي للحكومة وتحولها 
الأيديولوجي الحاد تدفع لمزيد من إثارة هذه الهموم . وتحت ضغط الاقتصاد الكوكبي 
واللييرالية الجديدة» حيث يتم تعريف الدولة بوصفها سببا بدلا من علاج الأزمة 
الاقتصاديةء بسبب عدم كفاءتها في إدارة المشاريع الإنتاجية» والخدمات مع تصاعد " 
النفقات الاجتماعية مثل الصحة والتعليم والأمن الاجتماعي نحن نواجه مناخ سياسات 
يفضل التحول لقيم التجارة واللامركزية والخصخصة. وهكذاء تجد مفاهيم مثل الكفاءة 
والفعالية وعلاقة المنفعة بالتكلفة وحرية الاختيار واللامركزية انتباها أكثر مما كان في 
السابق أبدا. 


التشديد الحديث على التكنولوجيا الحيوية (بوه510:608001) وصناعة الخدمات 
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الصحية هي مثال جيد. وكوريا هي أحد الأماكن التي يعدنا فيها آخر ما وصات إليه 
التكنولوجيا وطرق العلاج من تقدم بتوفير فرص ثمينة لضمان وتحسين القدرة على 
وصول إلى الرعاية الطبية لأهلها. على سبيل المثال» تنال التكنولوجيا الحديثة في 
الصحة الإلكترونية (له6-56) وطب التواصل عن يُعد (و0168:06010:) اهتماما بسبب 
قدراتهما على تقديم طرق أفضل للوصول إلى التكنولوجيا وطرق العلاج الحديثة في 
الوقت السليم لهؤلاء الذين يقيمون في مناطق نائية. 

ومع ذلك؛ على الوجه الآخر من هذا الإنجازء التشديد على الجانب التجاري لهذه 
التكنولوجيا الجديدة يدفع تيار السياسة الصحية لهذا البلد نحو اتجاهات غير متوقعة. 
وضع الخدمات والتكنولوجيا الطبية في إطار ”"سلع“ ممتازة للازدهار الاقتصادي 
قد جلب انحرافا أيديولوجيا رئيسياء مما جعل السياسة الحكومية تشدد على الميل 
نحو أوجه الكفاءة والربحية بدلا من المساواة والكفاية. في ظل هذه الخلفية» يتزايد 
الشعور بالرعاية الصحية بوصفها قطاعًا تجاريًا. وهذا يفترض أننا نواجه اختيارا 
أيديولوجيا صارماء بين قيمتين متضاربتين: الرعاية الصحية كسلعة عامة» تقوم على 
قاعدة مسئولية الدولة في توفير الحقوق الاجتماعية للكل» أو كسلعة سوقية من منظور 
النموذج الاقتصادي . وفي ظل حكم يفضل التجارة والخصخصةء لا تستطيع الرعاية 
الصحية أن تبقى- أكثر من ذلك- حقا شاملا . الحكومة مسئولة عن تحقيقه ولكن من 
الممكن تعريفها في هذه الحالة» كسلعة مطروحة في الأسواق» مسموحة فقط للقادرين 
بحرية الاختيار بين مقدميها. يشير إيريارت وآخرون )3٠١١(‏ إلى أن هذا التغيير هو 
تغير جوهري في المعنى؛ حيث تتوقف الصحة عن أن تكون خيرا عاما وتصبح سلعة 
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خاصة . 


إذا ما كان لنا أن نستمر في الاعتقاد بأن الرعاية الصحية يجب أن تدار على قاعدة 
الأولويات والمسئولية العامة بدلا من مبادئ الكفاءة والسوق » في السياق الحالي للتوسع 
في اجتياح الممارسات التجارية والخصخصة لنظام الرعاية الصحية» يصبح التحدي 
هو تطوير نظام سياسة عامة سليم في مؤسساتهء وفي سياقه يفي بالقصد الأصلي لنظام 
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الرعاية الصحية في حماية الناس من الأمراض غير المتوقعة والعبء الاقتصادي . 
وبشكل أكثر تخصصاء حتى نحقق قدرة كافية وفعالة للوصول إلى الرعاية الصحية 
بين كل السكان» سوف تكون المهمة المستقبلية للحكومة الكورية هو التعامل مع قضايا 
مثل إطار العمل التنظيمي الضعيف» ونقص الإجماع حول المبادئ الحاكمة للتظام ؛ 
ومساهمات الاشتراك الأولي المنخفضة؛ والخطة المالية غير المستدامة. 


يعكس النظام الصحي في البلاد تاريخه وثقافته وموارده وقيمه وقدراته الاإدارية 
المتنوعة. تتخذ نظم الرعاية الصحية شكلها بواسطة السياق الخاص لتطور النظام 
الصحي الوطني . إلا أنه يظل- رغم ذلك- عاملا جوهريا وهو تحقيق الإجماع بين 
عناصر المجتمع حول الغرض من نظام الرعاية الصحية - يقوم النظام الصحي لحماية 
وتحسسين صحة الشعب بواسطة تقديم رعاية صحية مهنية وقايلة للمحاسبة للجميع . 
ولاحقا» يجب تصميم السياسات المتعلقة بطبيعة ومدى عملية تقديم خدمات الرعاية 
الصحية حتى تحقق القصد من وراء الرعاية الصحية. ْ 
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(2006) 

7771 نوو1ننا3 ,"أاتم وعاتط وعه - عتده) عط أكدز ع6 لأنامء أناه-[آم: لممتامئاءئتامف" ,مقمتلليات 
.2003 “عادعامء5 28 

تق أععصخ ,"عند امعتلعمم كه 5عتستمهمءء عمظاءه عطا 0ه لإاستقارعع هلا" ,وعثة .ل 16 
(1963) بطع اباع] عتمتمسمعط 

لقء عاضا ع1 :ءممعسظ صا معمده /رالتتاءع5 أداعه5 رءلزةتصاع 22 .8 لسة 5معاء 21 .10 ,لإناه؟1 .1 
(2007 بقتاضع 1215 تلع جاع نتاسف) ركاطوت]! مقسنال] 2ه عنام 
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لعلو لقدورء5" بقطدة14 .© لمعه ممعوعظ .2 ,نالاطمزل1 .© ,لاطكتالالة .11 رعطسلبول! .1 مناودمتا 1 
(2006) «نموأبواء8 ته 41125 ,"قتطحصهم هذ دمعلره/؟ طالفغط عدمحصة وصنادع) /811 0ه ومككلما 
131-6 .1,2 

أوأع50 0جره عنبسمدمء2 ”لعلعع11 دوأو أ بطع مناك نم0100 مصتأمعحي امسطة“ ,برولائم ك1 

3 (2002) دواد 18 مازع 1 

خقطلالا لصة لععدهمآ ععخ عاممع5 5مد1110016-01 :40 بيطا بطغادء1]1 ع لماكماء]1 رماتوة5 .1 
(2006 ,تم قدلصنه ععة5 اأعددنكا زرو لا بجع[2) ,00آ صدن) ألء 001 

(.لء) نوكلا عل صدبا كل دز ,"7مقطء دمع لع620 هع لل تع ل! زتاعع بملاعطزك؟" ,لهثالا وعل ههن كا 
كم اأعط دون عأأموباء[ء2 ععتلتسط دع كتمعاءئاء8 (محطءدمعلء70ط ودع لتأعط] زتاعع ,لتعطزمم! 

. (2004 ,1035201 تاعلبا8) رع اماع18 عممومظ ع0 اند 

1///ه2 ,"اتسستانامء لطن) عل عع ا1لماتمده1]! عمادع0 ه عوعم م1 11ن) :امعتصحممن) عمهن" رعلأقهء113:0 
(2006) مو انع إنامصة 

".8112 تأكنات 2ا ععتتكناكطا طالدعط عغ12لرم 04 2016 عطا تاع1لاء: 0 عتتلتا )1 15 بإطلالا" راهعء5 
(2004) بمعزباع ]1 طالدء1آ نه 1أماميامة 

لإ211©11ئال 1ه تأكناث 1126 ,نأعع0ئا6 11 20 13210116 لالتنتتل0ء ع8 رلرمععةق عفط1" ,قع500 هآ 
(1984) م0171 

(2004) مااع طالدء2 مدنا 

ادع ممتلدتكياخ. ,"ععمه اقاتمكمط 1112م 12 قاقء 12161 8لأء002111)" ,ستاطعنامآ”0 .م 
(2002) عع 11 

*05208 01 06 12 ألع 50110321 هه وتمععاءاءط6 عنآ' رلاءدزاناظ 

8 2016 132طناة ,.2[1 أء رتعععظ .آلا 

75 0101656 : 6لا ناتستطط0ت) 11238نا005©) ععتنامقع1 انقنائن1[ وععقء4] رعتعناع 01 .231 
ر(2007) ,روقعععة ععقتتناكهآ طالدءآ عغ2 0ر8 لعالتصارآ دعل إبتووط مه كوععع مق 260 ا1قاععم5 
/0151». قتاع 11 بجابجا بت // :11 

مذ عسالهعم5 ممه طالدع11 :10 وعامقطن عط كه 7 تمنعء5 1ه مصملاقء نامسا عط بممصساءد1 .1/1 
1 3615م 101501055101 ,082803 2 0356 طاألدع11 01 ععننناظ؟ عط تزه ممزودتصصده© بولقصة) 
.(2002) 

18001 عط مهنا عنها5 عط 04 مهمع 011 عط1' رقنامطعة©) 2ل176ثام5 .11 .1/1 
(2002 ,.كقأل قعالملا اأععننا) ”.كأطونظ لدسطلبن لهة 121أ50 ,عتستمسمعظ ده النقمء 0601 
3511 ,ذاك5عط) 11184 ,1975-83 - تكقعل8 118525 عطا ةذ /إ112مم طالدء1] ,عع20ل7001 ..آ 31.8 
.(1991) عصسصبامطاء 4لطا ,ناور نولا 

5001 لتدبتةآ] ,أأعنأكلناة ه دا عاتعأ” 2711071:| عد 211/4103 ,لسنكاويط© .5 320 مقمرء05] .1/1 
ر(0كشك1) 5200085 لدع :01 ععابعء5 5(طلم 01 اأعصناه© أقطم أ م سضعنم] لسة طنادء!! عتاطسط غ0 
.(2004) مغمم2ه1 

.(1984 ركوع؟2 'والومع لالولا علأره لا بلاعل2) 1165 كا لقة تلدع انآ ,أعلمد5 .84 

به 20 رققع؟2 لوقع الولا 108 طتصةن)) ععتاكنل 01 كالسارآ عط 320 تمكتاوءطئرآ ,اعلهة5 .834 
(1998 

0115)) 05230(67 21[062 اع للقة قاع51[01588 دعم 81" .أوععع قمم8- ورمع )اء 17/177 .341 
(2004) شنا رومع اع 20181712 علقه:مكاتاءع1 ”,(طعاناط مز بأقعبطا م نز 
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عأمد8 علتملا بجك21) ,لإاللقناوء فتنة مك هسام أه عممعاعل ع نعء ناكسل زه معتعطم5 ,رععلة17 .3/1 
.(1983) بكامه8 

عكعصتطن) عط 01 ممتاأقامعلعه لإعتامم لهة لمعن امعسرمماء ع0 تعومقطء عكقام عط1" رعمة/زا .ك3 
هة) غطء معطة عط أو بن مقطج 28 قبط مدلط عقيل هَدَزز عل أز عضاز مباع عسمطء) لإمتمدمعء 
(2002) معابعع] أدرء بوره اءنع 2[ ورراررت ". (عمدل: 

4 أعة1 0001055 تتم تام كاتهقتت عققه طااأأقغط عسأا[م/ه 5ققتط " ,.له أء رعصقلآ .11 ,سانا 1-.841 
(2004) بوتاوط ب[ناموء2 "علصتط بإعطا أقطاب 

7ع 60 [قع016ع14 عتقط5 0 معدعا عبن مهن - لإأمتد؟ كانسائا علتماء5 متطوك5 .ل لحة واأعتموط 
2002 رووع:2 بوازواء اندنا 01010 :100 0) 

15 عط تلن تسطعصعط م طأعمهرممة لع5ةط-ععمع10اء مث" ,.لد اء ر5ع10] .الا رواعنهةدآ1 
(2003) .ع0 ب[اأوولط ناه !| أأا8 ".وعتتاضنامه مقامماء/ا0 10 رماع وماععو طاأاهعط أه 
ناقتا الالدعط )الهم لعقمع 12 01 أععللء عط" .1ه أء رقة زد مةكة ل تناك ./ا رورع0 .81 
(2003) سعاباع] طالدعط؟ سدتادئقياخ ".كام تمدمط عتلطنام ممترماء1/! 00 مومع مه 

01 عمدعه00© سز بوتاتطةا5 (ععمسسهم1 طالدعتط لعرعبدو8- مع ااو8" رعاعد6 .2 لقة تملك .مآ 
6 (2003) ,قكنققة طنادء1] ,"لع نومادلا عطا 

عط 0 بلقا غطا 10 1250010111013 ,.له 350 باأمقتتتغط 1 مدنا معرمامع/ا .2 لقة مورعامة 1 .2.1.0 
عاأطهاتةج 1998 رم[ بجمآ مع سسل] نمولممآ) دعن لمناسصده© مقعم مسسظ 

.<اط.ءاع0س لوعن ان أ١ناء‏ اها .ناء.عممتباء//:مال1> 

4 ,داق .ل لتنة (1892 باء5)0 لسه عدوة ا نكامة©) ,ارلو ينك 011911616) هط بلأعلامومى]1 
.1971 رووع؟ وناصعاء8 :5كة71/1 رعع 10 #طمممةت) ,عع تاكبي لزه «ورم 111 

0 141115 .لت تعاعتعاء 21 .|7 ,قع1110/0 .لذ ,فااباطظ .2 رقدوط2 .1 روع م1121 .لل ,أعمدع8 ,5 ,الاج 1 
نا لقاع 11111 عط عبأعلطعة 0غ كامالهكاكدمء قطتعؤؤزة-طأاهء!آ وملسامعقء!01" رقموباطظ .1 

(2004) اءءتبمط 7/7 ,"5لته00 اتعترمماءنع12] 

م22 لأمتقعدع؟1 5100 ستتتنتتره © ,118 نتاكنسة صا 5[هأزم1505 ]2193 ,1011[وكتمتدهم© /[االالأعسلممط 
: .(1999) وكسأكيسة نمسعطمهت 

طغادع 1 01 أممطء5 تلإعملز5 بلمقطتلعك/8 زه عمنأكلقد عط" ,ل21مه0ع548 1 .) 800 رمممامء5 .8 
.(1993) /511[! 01 بازومع امنا ,اللعممعمممةلة وعء لمعه 

5 تلت 5/51 طالهء11 23:202'5) 26ظ1 22102 تصقع 01 طالدء1آ 210ه78ا عط 010آ برطلالا" ررعاءنا 
.(2003) 2 بلاعاباع!]! 5ل000جمهدما 2:1 ,"5غ1اط2 !1 عناودعآ ذه كأتطونامط!' عتزنه5 300172 

(1978 ,امه تاعباط :هلهم اآ) لزاأكناميء5 كاطونظآ كمتكلة 1 ردمكاءمت2] 

اعهصة:! عأنامهجوه:مء2! 1/1 ,قعلمع1لنا8 .0ط 3200 المكطط10 .هآ ,لاقطكئل8:8 ,0ط رومأم م ه12 .8 
01] عقأتع 0 ننه 1 عه ) 2004 بط عملم 1:1 أمتدمتله/ة بمع زا بأانام3 :(ز 1111/1/41103 زه 

كه نجاءزء50 ااتتقناعة لمة أأعصنام) لاعمدعوع] الدعللء851 ممعتقم طأبا50 طأععمعدع18 أمتتقناءعم 
.(2004 بقعالاف طأناه50 

لطع للد ععمعنكصا بإعتامم ععدء طالوعط لمرعلة؟ 5ع120" متتقدصاه]] ل .لآ .) لسة مممملة .8 
(2006) لإعناهط طالوء11 "1157لا لصا قا قلماعع5 2102م 2600 عتلطنام عط معع ومع 

1 01 قألة ل تطتتعاع0 عطا مذ وعم مقطء عمتااءل140" بسفساه]] .ل .10 .0 لمه ستيمهل8 .8 .1 

لمع 1981 دعم ماعط قوع لإعزامم عمقه طاألمعط 1/6 5ومقعة والتتاكيم معاد اا صز ده1152)1تأنا 
(2007) لإعناوط طلوء2 ".2001 
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لإعتامم عمق طالقعط ه02 امعطامماءبع12" رتقصلاه] .ل .10 .ل) لقة مهلرهه84 .8 .11 

بجع[ مصة متأمذكنم ".ععممعدكها طاتلمعط عونمم 2ه عكنا ده لعمه6 [2:006 22101 1رعاء تفط 
(2005) بإعنامظ طاأأدع لسمماوعة 

عو عكنا نقع مهمع عتأطنام لصة عسأعمقدة عمد طالقء11" ,.لة أء بلأعصيوم8 .ل .ا رهترمه81 .]1 
ج161 طالدء]آ مقتادئكسة ".1980-2001 عنامال 3أأمتاكناة تمعادء/1ا دآ ععمقساكماء11781رم 
(2006) 

.(1994 ,اأءعساعدا8 :ل:ه0:»1) قأمهؤنآ لصة عنقاد ,لإطاععدهعة باعتده1! .]1 

تتقتصلة2 .5 لمة 269 .م ,(1991 ,العساعما8 :لىه0:»1) اللعنامط1 لمعغناه درعل840 بتصقاط بآ 
(2006) ,تاهآ عالطنط *رمتطونظ عزوو لقة دعلاناط عللازوه8 لعممره) مهمم1 مأطولا مس11" 
ا ا ل ا ل ا 
.286-08 .م ,1 (2006) انتاتء تج ءاوجا وء26711هء4 ماع ,"قعاكة الأناه5 سا كلم 1ه 

(7) عغول[! باعممعدع 1 "جه كمدعز بواعتطا تأمع صو تاعمد 04 عمتكالو أملامز 1974 ع1" باأعصمء8 
ت/لمقططآ/ناة. لامع .امه لاا //تواغط غ2 وكلخة .لصدوطئآ لإمقتسمعتهةتاعوط ممتامئكسسة ,2004-05 
(2007 معطامرعءء»12 27 لعدوعععة 

عاجوا عط لتنا كمه1 داع لحتاكبالصا لتتة 201125 .لرمععة 10 2118 كلاق ,لإعميم) 

.(1988 ,لم80 صناك :عدسناوطاء1/1 طأياه50) ,العسمء 001 

5 116 01 عم هع نزوت ووع25 :10916 512 5اتطلول" بلقتتام 0113 .5 300 رعامةة) .5 

04 أقصسه[ لمقلمء2 بجعلا لتة ممتلمعاكة ".عأقطة: ععندهاكها طاأاقعط عنولادم 028 عستااعة 
(2001) ططغاوع1] عناطيهم 

ا" عط 1136 تعمقء طالمعط عأخد الهم هل مخطعاء تعمتنافصمء لععلقطم8" رطنة0 .5 

(1999) عمتعتلء1/4 لمة حما 1ه أمصسول "للععع باعل "كامع دمل عتمم 

.ل ,7105385 .>1 ركع طعناك .ل ,اأأعومءم؟]! .'1 وتمعطك- لع طصسنن 1 باءعء1/1 .81 ,رمتعطة-اءطسان .5 
عط دز كأمعتاهم عاأطتوناء "شفط لتأدعل1 10 دعدكناه عاونا" ,ل/زه01 .5 لمة ععللاء1ط 

ور دمع اتمعع!! رمتل ,"5اولإلهمة دعلرع5 122 042 ماألنادع؟ تعبا ولط مج810 1ه عتاطنامعء] 
.5,7 (2007) زإنادء2 

طالقعط عنو الوم 101 لتلقططع ل 11 01 11825 للترعاعل0 ع1“ ,للق ,2 .11 لق مستكامه1] .5 

١‏ (1996) وعتدومهمعظ8 لع تامجة ,'عندءتلع]/ة ععلتكنا ععتتدشاكصاً 

0 لزذنلا الع اء111ع12 مخ تعأهطع؟ ععمتمتاكه!ا االقعط اعم ع1" رلمكقطء13 .1 لمة )أعاعنا2 .ل .5 
(2000) دتلدناكندة ؟ه لقتسضنا10 أدءتلء84 ,"15ها أمدمط عتأطنام عستأكاومج 

'إت011م عط 01 005هاع1216221 مث :2 أقدم علصدطألء84 مراع تقلأ 300 08لمم10)" بأععاءعناط! .ل .5 
(1980) روعناد5] لوزء50 01 أقتكناه1 3[ أله تأكناة ,"ووء106م ع ماهد 

عأولاءم مصة عتدعللء54 عتاطنم توالدعقيية مز عدمع امنا أءالدمدم عطا صذ سانانا" رأعاعت2 .[ .5 
(2005) لخا01 ".15هاأمومط 

(2005) بسعاباعة] طنادع!ط! مقنادتادناةف ".028 )نه عاأطنام 200 عققه ععوالوط" رأأععاعنانا .ل .5 
(1984) رلع/ة أع5 ع50 ,"لإع1أمم طتلدعط صقا أمماكياث 32020 كأكعئة121 [2عناأعناتاذ" راع اغآ .1 .5 
بحت[ عق قنة1لمكادناق".2003-2008 كأمعسرععنع م عنهن) الدع مدالمتاكتنة عط]" راع اعباط .ل .5 
.(2004) ,1/1/5 عاص /حمء .نز المصط لدع ط ممه ادبا // تغط 1١‏ لإعناو طالدعء1] لسمقامع2 

1107 لنة لعتتاكلاونا عدرمععء8 كااتلخة عصنهلا برط/لا (ععددمدط 1ه عال1 .21 اء ركم ةلاه .]1 .5 
(2006 ملصباظ طالدع لامم سمهت ليملا بجعل8) ,ماع11 مهن معن الوط بجرعلدح 


381 


عطا صو دوستممة" :ومعصومه8 نزطة8 ومنعة :25 ع5 0002 طالقء] ,له أء ركمتلاه) .1 .5 
بصنا طالقع تت« مصسصره© تعلمو لا بجع81؟) ,عالنالة 01062 غه برعبصن5 لصبظ طالمع م مسوم 
(2006 

5. روعع1 ار 5 طخاوء1] ممتلهذكناة مز دعن2011 لله 201155 :كأوع 1011 01 505116 لذ رنة5‎ 10١ 
,تناتتدتا مسح معالة ,لإعملزة5‎ 4 

رققة2 ازوعع /الونا عولرطهةت) 0 نه 02 نه!ذ111 ع1 تعممعباظ مذ لو عهل5011 ,0مرء50 .5 
.(2005 

رع للاقاء طهقطع >1 .© قنع طلع1/1 ل و0116 .2 مقط .1 رمقء طدومة8 .1 رعكاه/7ا . /لا رووواء /الا .5 
لمجم ماعو تاصة 0 ومعتة8" بلستامدكة .1 لصة ,رمدو .84 رأأقمطده84 .ك1 ب«مكمععاء21 .دآ 

0 أو امل ,"مه نكاه8 مز 5طلخى لصة مامتاععما 1111 طاتج سلطا فاسع نهم 0 ععدعءرعطلع 
281-8 .م ,3 (2003) ععدره لسري برع اءأل 10 عدلا1«ل لع ناو 4 

,"4 ,10 معمروط مسمدممع !826 .ععستكناكطا )ةنرم 01 عدن لكر لإطالدعط شل" ,عرمه!!ة/لا .5 
.(1991) وروعندماة طغادء1] لقده8[36 عسناوطاء114 

مط ن لم ئأكباث 211018 1351218أء كنال 04 تمتانله89 :عمو طالدعط عنالون؟ نوعط عداتزن8" بعرمه71111 .5 
.6 .م ,2 (2005) بروزامط طغلدع1] لصدالدءج بعل لصة قتلمعاكيدة ".5ع تتاكها طالقعط عأقالقط 

.6 لم . لزء نأممطالمع طعمة. بحت / :مقط نه عاطفلته جم 

,2200113 ورنكم طالمء11 ".2 الدنكناة صن عءعمةسكصا لالمعط عئه ليم وستامسروعط" بدمء11/111 .5 
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01 :عتسدوطاء1!) (.لء 3:0) .تسصعتوزة م00 طخلدء]؟ مدتلوتاكناة عط باع اعنا2 .5.1 

.(2007 رووعءط بإاأوقع مالملا 

(1996) ,تاهآ عتاطنط ,”غطوت]1 لة 1402215 نمم تان كمه © ع1“ ,رمآ مطه1 عزة 

(1963) أععممآ "لع موده 'إاعتاطنام ععناعهمم عندنوط .5عل0مامة ع1 د10 

روم26 نومع الملا لإعصللز5 :لإم5(0) ,1900-72 وتلمتكنلة مذ بواتناععة لهأعه5 ,لإعابع 1 .11 
.(1973 

لذ نعمه© طنالدع1] ها سمناناء ممه ) عه أمظ عط" .ملاظ معل .2 .لذ 350 1031835095 .(1 ,)05ل .1.5 
3 31 01؛ حسما لصة برعزامط ركه تله طالمء11 ذه لقعدة[ "ع عع مك2 ممعم مصناظ سرعاي 117 
(22006) 

مذ رلسة ,(1950 رووعءط نوع تهنا عو لصطهدة) © [2أع50 لمع متطقدعء 0182 ؛القطومةك8 1.11 
طغلوء1] صا وعء101) ده 66 لتمطده© اللاعمصصء 01 6) عهه طالقءط صا وعع مط عمق طالهعط 
2 ركلسةانعطاء!7 عط عع سعاء م2 رعهه) 

عط ,(108501) كأطونظ لمعملن0 لمة ,لواعه5 تحهمدمءظ مه غسقمدء 00 لأقممتأهمرعاصآ عط 
لواسراءء5 لوأءه5 ده ع00© مدوم ممتاظ عط قصة (856) ععامقط© لوأء50 5'عممهلاظ كه اأعساه 
,1948 105 ععطصووءءءط روتموط ,كأطوته مفصسس!؟ أه ممغمعداءء لودع الملا 

.(1991 رووعوط بوازويعء الدلا لعمك0) عسذأن© لسة باتسناسحطه0 ,تمكتلدمءطآ رقعاء لصحت 

أعء نمع( أعناف8 ,"فعتظهم مأ بإمووعطا أمعاامماء عناصم" بطدكره0 .1 مه عنزهكا .5 ركوعءاء)5 
280-22 .م ,328 (2004) أددصيامل 

لنلنا: زنع :© | رعدلقاقطط ١].‏ رعمما عل-ورعط .17 512730 .لا تعالعمآ 1 رزوواء/77 .5 رعكاه/لا 
مذ وتسوالى لأللط جره برحره 11 إوبرزبجه ماع جلاتره ا مجوععه أومر عند إن أعوصتج! ,كعاواء]] .1/1 لسة 
.(2006) موده رععدءرعكمه© 5طآى أهدمتاقسعتمصآ 11/1 ,سكام 
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صوناء اهكسم عط 01 ووسنتلعءءء220 صا ,"ماوععه0ه لعأدعاصمه ب[الو تاوعدو" رعالة0 .117.8 ٠‏ 
(1955) 56 اماع50 

ر(عقةن) طالدع1]1 تمتستلوط هه ععدع 001 [2026002ع12) قاش -قطلم 01 ده تأمجداءء2 ,1717110 ٠‏ 
18ظ15 

." 266 مركت عدعصتلط0 عط تعتقء طالقعط لسة طتلقعط ص رانو" ,.أ2 أه رمداواط .© .الا انآ » 
(1999) عتنء عاط ع مءارءأء5 أدزعمدى 
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المؤلفون فى سطور: 

ه سيلفيا بورزوتسكي: أستاذ محاضر للعلوم السياسية والعلاقات الدولية بجامعة 
كارنيجي ميلون. لها مؤلفات مكثفة حول الأمن الاجتماعي والسياسات الصحية» 
إضافة إلى الحقل السياسي في تشيلي. ألفت كتاب “صلات حيوية: السياسة 
والأمن الاجتماعي وعدم المساواة في شيلي ,ووع2 أأومعلالمنا عممذط عتاملة) 
(2002: ومحرر مشارك لكتاب ' ما بعد بينوشيه: الطريق الشيلي للرأسمالية 
والديموقراطية (2006 ,10,103 ؛0 50855 [03/615الا). وكتبت أيضا أكثر من 
٠‏ مقالة حول السياسة والأمن الاجتماعي والسياسات الصحية والشأن السياسي 
في أمريكا اللاتينية والعلاقات الدولية. وهي تعكف حاليا على تحرير كتاب عن 


حكومة باتشيليت في شيلي. 
« مارتن إيه جيه إم بوييسن: محام متخصص في القضايا الصحية وفيلسوف 


قانون» يعمل أستاذا مساعدا في قسم السياسة الصحية والإدارة الصحية بمركز 
إرازموس الطبي (جامعة إرازموس بروتردام). يترأس حاليا قسم القانون الصحي. 

ستيفان دوكيت: اقتصاديء ويرأس فريق الإصلاح في مؤسسة كوينزلاند الصحية» 
كان وزيرا لوزارة الصحة الأسترالية من عام ١135‏ إلى »١5115‏ وتقلد مناصب 
قيادية في إدارة الصحة الفيكتورية بجامعة تروب ويترأس مجلس الإدارة الحاكم 
لمؤسسة ألفريد وإخوان سانت لورنس. اعترف قرناؤه عام 54 ٠٠١‏ بتفوقه الأكاديمي» 
عندما انتخبوه زميلا في أكاديمية العلوم الاجتماعية بأسترالياء وفي ٠٠١5‏ مُنِح 
بواسطة جامعة جنوب ويلز الجديدة جائزة الدكتوراه العليا في العلوم ( 01 00610] 
8 بناء “على أعماله المنشورة» وهو أستاذ زائر في جامعة جريفيث 
وجامعة كوينزلاند. 

« أندريه دن إكستر: محاضر في القانون الصحي بمركز إرازموس الطبي/جامعة ٠‏ 
إرازموس بروتردام» هولندا. ومنذ عودته إلى جامعة إرازموس في 2٠٠١8‏ تركزت 
أبحاثه على القانون الصحي الدولي والأوروبي. قبل عودته إلى روتردام» عمل 
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محاضرا في القانون الأوروبي بجامعة رادبود نييميجن: قسم القانون الدولي 
والأوروبي. 
« كولين إم فلوود: رئيس كرسي الأبحاث الكندي والمدير العلمي لمعاهد الأبحاث 
الصحية الكندية» ومعهد أبحاث السياسات والخدمات الصحيةء وهي أيضا أستاذ 
مساعد للقانون في جامعة تورنتوء ومعينة في الوقت نفسه بقسم السياسة الصحية 
والإدارة والتقييم ومدرسة السياسات العامة. الميدان الأولي لعملها الأكاديمي ينتصب 
على سياسات الرعاية الصحية المقارنة» والتمويل الخاص/العام لنظم الرعاية 
الصحية» وإصلاح الرعاية الصحية؛ وقضايا القابلية للمساءلة والحوكمة. هي مؤلفة 
ومحررة خمسة كتب» تتضمن: 
0 عتطتمهمع8 بلووعآ ل نتطترم1اع] عند طأادع أقمم 21 تاعاه1 .1 
ر(2000 ,ع1801041605) 15ولزادمم 121 11ا0ط 


0771 6ه8طع10آ لدوع.آ ع1 :ع15012ال 10 ووععع 4 رعتةن) 10 460655 .2 
(2005 ,1[18) 22028ةن) 12 ععمةساكم] لاألدع8 عنوتلرط 


,0112)) ع0اع126آ ع/الا مط ,)010 و أقط/الا ,مآ و نأمطا :عمدء154601 أكدال .3 
,(2006 


و11]66157/01135]) (.له 350) ن(2011 300 بتتقآ طألدء1آ1 ممتلدمهن) .4 
و(2007- 

(2008 ,11012180121 22020) أعزع 202 111 لتقم[ 152176 لتطلة 5١‏ 

- ليزا فورمان: زميلة ما بعد الدكتوراه.بجامعة تورنتوء تقوم بالبحث في مسائل الحق 

في الصحة» والقدرة على الوصول إلى الدواء وقواعد التجارة. حاصلة على مؤهل 

حقوقي وتعمل محامية في جنوب أفريقيا مع بكالوريوس وماجستير من جامعة 

ويتووترزرائد. حاصلة على دراسات عليا في حقوق الإنسان من جامعة كولومبيا 

ودكتوراه في العلوم القانونية من كلية الحقوق بجامعة تورنتو. موضوع رسالتها 

للدكتوراه يستكشف دور حقوق الإنسان في زيادة القدرة على الوصول إلى عقاقير 
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علاج الإيدزء بالتركيز على جنوب أفريقيا كدراسة حالة» تتضمن اهتماماتها 
البحثية الحق في الصحة والسياسة الدوائية العالمية» وقانون ونظرية حقوق 
الإنسان» ومسئولية الشركات الكبرى في ظل قانون حقوق الإنسان. 

تيموثي ستولجفوس جوست: يحمل أستاذية عائلة روبرت إل- ويليت بمدرسة 
الحقوق بجامعتي واشنطن وليء؛ وهو مؤلف مشارك كتاب 'حالة القانون الصحي”'”؛ 
الذي ينتشر استخدامه في أنحاء الولايات المتحدة لتدريس القانون الصحي» وهو 
أيضا مؤلف كتاب "الرعاية الصحية في خطرء نقد الحركة المدفوعة بالمستهلكين" 
(101/60111 7 -60115101116)» وكتاب 'محددات تغطية الرعاية الصحية: 
دراسة دولية مقارنة"» وكتاب 'قراءات في قانون الصحة المقارن والأخلاقيات 
الحيوية"؛ والعديد من المقالات وفصول الكتب حول تشريعات الرعاية الصحية 
التنظيمية وقانون وسياسات الصحة المقارنة. 

مينه كانج كم: أستاذ مساعد في قسم الإدارة العامة بجامعة إيوها وومانزء بكوريا 
الجنوبية» وهي أيضا مدير مساعد معهد التنمية القيادية بإيوها. بعد حصولها على 
الدكتوراه في برنامج السياسة الصحية بجامعة هارفارد» عملت الدكتورة كانج 
محاضرا بمدرسة الطب في هارفارد وعالما مساعدا بمعهد السياسية الصحية 
بمستشفى ماساشوستس العام في بوسطن. نشرت الدكتورة كيم مقالات في جرائد 
مثل شئون الصحة والرعاية الطبية و40116ل . يتعلق آخر أبحاثها بالتفاوت في 
قضايا الصحة والنوع» وتحليل سياسي للسياسة الصحية. 

فيفيان لين: تتقلد رئاسة الصحة العامة في جامعة لا تروب منذ مُنتصف عام 
٠٠٠‏ وكانت رئيس مدرسة الصحة العامة حتى .25٠٠05‏ من عام ١191‏ إلى 
حينئذ» شغلت الرئيس التنفيذي للبرنامج القومي الأسترالي الشراكة في الصحة 
العامة. في السابق تقلدت مناصب كبرى في وزارة الصحة ولجنة الأمن والصحة 
المهنية القومية وقسم الصحة الفيكتوري (وخلفاؤه)» وهي رئيس مجلس إدارةٍ شبكة 
معاهد الصحة العامة الأكاديمية (81/811/1)» والرئيس الفخري لهيئة تسجيل 
الطب الصيني لفيكتوريا (منذ »)3٠٠٠١‏ وعضو المجلس الصيني الأسترالي (منذ 
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1) انتخبت في عام 7٠٠١7‏ نائب رئيس الشئون العلمية للاتحاد الدولي 
للتعزيز والتثقيف الصحي (55/الاا). شاركت في تأليف وتحرير عدد من 
النصوص الرئيسية في أسترالياء في التخطيط الصحي والسياسة الصحية وأعمال 
الصحة العامة. تشمل مؤهلاتها الدراسية بكالوريوس البيولوجي من جامعة يال 
والعلوم السياسية وماجستير ودكتوراه في الصحة العامة من جامعة بيركلي» حيث 
ركزت اهتماماتها الوبائيات الاجتماعية والصحة المهنية والسياسة الصحية. يغطي 
اهتمام فيفيان البحثي الاقتصاد السياسي للصحة والرعاية الصحية والعولمة والتنمية 
الصحية وتنفيذ السياسات والنظم الصحية والإصلاحات الصحية المقارنة. 

- كريس نيودايك: محام أمام المحكمة العلياء وأستاذ قانون صحة بجامعة ردنج 
بالمملكة المتحدة. خدم في لجنة الدواء بوزارة الصحة بالمملكة المتحدة؛ وأعطى 
شهادة أمام لجنة الصحة بمجلس العموم حول معهد الصحة الوطني والتميز 
الإكلينيكي» وهو مستشار فخري لاتحاد الرعاية الأولية ببيركشاير الغربية وعضو 
لجنة أولويات بيركشاير التي تقدم النصح السلطات الصحية حول تخصيص موارد 
الرعاية الصحيةء وهو مستشار الجمعية الطبية البريطانية لحزب العمال حول 
الحصص المجانية في نظام الخدمات الصحية الوطني؛: وهو مؤلف من بين مدى 
واسع من النشر في مجال قانون وأخلاقيات الرعاية الصحية» قام بتأليف "من يجب 
علينا أن نعالجه؟ الحقوق والحصص المجانية والموارد في نظام الخدمات الصحية 
الوطني (مطبعة جامعة أكسفورد .)5٠١©‏ 

- بول شوكينز: أستاذ قانون الأمن الاجتماعي (المقارن والدولي والأوروبي) بجامعة 
لوفن الكاثوليكية»ء وهو المنسق العام لمعهد الأمن الاجتماعي الأوروبي»ء داخل 
جامعة لوفن؛ يعمل شوكينز في القسم الأوروبي من معهد القانون الاجتماعي» 
المنظم كوحدة أبحاث للأمن الاجتماعي الأوروبي»ء ويشارك شوكينز في تنظيم 
ماجستير الأمن الاجتماعي الأوروبي والمدرسة الصيفية للأمن الاجتماعي» وهو 
مدير برنامج البرنامج المتخصصء وهو دورة دراسية لمدة أسبوعين يعطي مقدمة 
عامة في الحماية الاجتماعية عبر أوروبا من منظور المجالات الأكاديمية. 


337 


- نينا فينسترا: كانت حتى أواخر 2٠٠١7‏ كبيرة زملاء الأبحاث في قسم الأبحاث 
حول اقتصاديات الصحة وفيروس نقص المناعة البشري/الإيدز بجامعة كوازولو- 
ناتال. تخرجت نينا أوليا كأخصائية علاج طبيعي؛ ولكنها حصلت فيما بعد على 
ماجستير الصحة العامة من جامعة كيب تاون. أكملت مؤخرا أطروحة الدكتوراه 
من خلال جامعة كوازولو- ناتال في مجال السياسة الصحية وفيروس نقص 
المناعة/الإيدز. تتمحور اهتماماتها البحثية حول أثر فيروس نقص المناعة/الإيدز 
على النظم الصحية في أفريقيا جنوب الصحراء واستراتيجيات إدارة مناسبة ومعدلة. 

- سوجيت خافيير: بكالوريوس في الفنون» وبكالوريوس القانون وحقوق الإنسان 
وماجستير في القانون» كان باحثا مساعدا في قانون الصحة ومدير أبحاث بكلية 
الحقوق» جامعة تورنتو. هو مرشح للدكتوراه حاليا في مدرسة أوسجود للقانون» 
بجامعة يورك في كندا. 

- هونجوين جاوء: يعمل حاليا باحث ومدير إدارة الصحة الدولية لمعهد اقتصاديات 
الصحة الوطني بوزارة الصحة الصينية. حصل على ماجستير الاحصاء الحيوي 
في الصين وماجستير الصحة العامة بالولايات المتحدة الأمريكية ودكتوراه الصحة 
العامة من استراليا. عمل كأخصائي صحي ومدير مشروع في وزارة الصحة 
ومكتب البنك الدولي في الصين لأكثر من عشر سنوات. كان مساعد المدير العام 
لمركز الموارد البشرية الصحية ومدير مشروع دعم السياسة الصحية في إدارة 
السياسات والتشريع بوزارة الصحة. تتعلق أبحاثه بتشريعات الرعاية الصحية 
التنظيمية» والحوكمة والسوق ودور المجتمع المدني وتشكيلاته في النظام الصحي 
أثناء فترة الانتقال إلى اقتصاد السوق. 
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المترجمان فى سطور: 


د. أحمد زكي 

- طبيب وباحث ومترجم. 

- كبير أخصائيين بوزارة الصحة المصرية في مجال الرعاية الصحية الأولية بالريف 
والحضر.ء - 
من أهم أعماله: 

» ترجمة كتاب 'إصلاح حقيقي للقطاع الصحى: مرشدك إلى تحسين الأداء 


والإنتصاف ؟-- المركز القومي للترجمة بمصرء 5148 


« ترجمة كتاب "أرواح في خطر: الصحة العامة في مصر إبان القرن التاسع عشرء 
”.٠‏ (تحت الطبع) 
« إعداد كتاب "الأناركية» المدرسة الثورية التي لم نعرفها". دار الخماسين» يناير 
:00_3,. 
© إعداد 'تقرير صحة المراهقين في مصر: تحليل الوضع وتحليل الاستجابات”» 
0001 
« ترجمة "الحقيقة والأكاذيب في مجال الصحة العامة: ماذا يصيبنا عندما يصطدم 
العلم بالسياسة", المركز القومي للترجمة» مصر. 
3. علاع غنام 
- طبيب وباحث ومترجم. 


استشاري الصحة النفسية للأطفال. 

خبير في سياسات الإصلاح الصحي. 

مدير عام سياسات الإصلاح الصحي- وزارة الصحة المصرية (سابقا). 
مدير برنامج الحق في الصحة بالمبادرة المصرية للحقوق الفردية (حاليا). 
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من أعماله: 


مؤلف لعديد من البحوث والدراسات والمقالات المنشورة حول الطفولة وصحة الطفل 
في كل من جرائد الأهرام والأهالي والعالم اليوم والبديل والعربي الكويتية والمجلس 
المصري للطفولة. 

كتاب صحة الطفل النفسية والعقلية ١137٠‏ دار يافا للنشر. 

كتاب “العنف وحقوق الطفل" المركز القومي لثقافة الطفل .١996‏ 

شارك فى ترجمة كتاب "خرافة التنمية"» »١1957‏ مركز الدراسات القانونية لحقوق 


الإنسان . 


مراجعة كتاب "إصلاح حقيقي للقطاع الصحى: مرشدك إلى تحسين الأداء 
والإنصاف”"» المركز القومي للترجمة- مصر» 548 
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المراجع فى سطور: 

د. محمود خيال 

- تخرج في كلية الطبء جامعة القاهرة في عام .١19514‏ 

- حصل على الدكتوراة من جامعة هايدلبرج بألمانيا في عام .151١‏ 

- يعمل حاليا أستاذًا غير متفرغ بكلية الطب - جامعة الأزهر بقسم الأدوية 
(الفارماكولوجي). 

- له اهتمامات علمية واجتماعية وثقافية متعددة» وعضو مجلس إدارة الاتحاد الدولي 
للفارماكولوجيا الإكلينيكية» وعضو لجنة الثقافة العلمية بالمجلس الأعلى للثقافة» 
وعضو لجنة الترجمة العلمية بالمركز القومي للترجمة. 

من أهم أعماله: 

ترجمة كتابي "الإسلام والعلم" و 'صخور الزمان" إلى جانب عدد آخر من كتب 
تبسيط العلوم ومقالاتها. 
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التصحيح اللغوى: عبد الرجيم عامر 
الإشراف الفنى: حسن كامل 


